01 Mart 2011, Say: : 27861

Sosyal Giivenlik Kurumundan:
SOSYAL GUVENLIK KURUMU SAGLIK UYGULAMA TEBLIGINDE
DEGISIKLiK YAPILMASINA DAIR TEBLIG

MADDE 1- 25/3/2010 tarihli ve 27532 sayili 1. Miikerrer Resmi Gazete’de yayimlanarak yiiriirliige giren “Sosyal
Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi” nin (SUT) “Katilim Payr Alinmayacak Haller, Saglik Hizmetleri ve Kisiler”
baslikli (3.2.5) numarali maddesinin dokuzuncu fikrasindaki “3.2.3.B numarali maddede” ibaresi “3.2.3 numarali maddesinin
(1) numaral fikrasinda” olarak degistirilmistir.

MADDE 2- SUT’ un "flave Ucret Alinmayacak Kisiler” baslikl1 3.3.2 maddesinde asagida belirtilen diizenlemeler
yapilmustir.

a) Birinci fikrada yer alan “Kurumla s6zlesmeli” ibaresi madde metninden ¢ikarilmustir.

b) Birinci fikranin (c) bendinde yer alan “ve bunlarin bakmakla yiikiimlii oldugu kisilerden” ibaresi bent metninden
¢ikarilarak ayni maddenin birinci fikrasinin son ciimlesinde yer alan “otelcilik” ibaresinden 6nce gelmek tizere eklenmistir.

MADDE 3- SUT’un “Giiniibirlik tedavi” baglikli 4.1.2.B maddesinin birinci fikrasina asagidaki bentler eklenmistir.

“e) 15/2/2008 tarih ve 26788 sayili Resmi Gazetede Saglik Bakanliimca yayimlanan “Ayakta Teshis ve Tedavi
Yapilan Ozel Saghk Kuruluslar1 Hakkinda Yonetmelik” eki “Tip Merkezlerinde Gergeklestirilebilecek Cerrahi Miidahaleler
Listesi” nde yer alan iglemler,

f) Saglik Bakanliginca yayimlanan ve 1 Subat 2010 tarihli ve 3895 sayili Makam Onay ile yiirtirliige giren “Saghk
Bakanliginca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul Ve Esaslari Hakkinda Yonerge” dogrultusunda Saglik
Bakanligina bagli saglik hizmet sunuculari biinyesinde olusturulan evde bakim hizmeti vermek iizere kurulmus olan
birimlerce verilen saglik hizmetleri.”

MADDE 4- SUT’un “Kurumla sozlesmeli 6zel saglik hizmeti sunucularinda fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalar1” baglikli 4.5.4.F-3. numarali maddesinin birinci fikrasinin (¢) bendi madde metninden ¢ikarilmusgtir.

MADDE 5- SUT’ un “Subkutan/Intramuskular Metotreksat, Leflunomid, Altin Preparatlari, Anti-TNF laclar ve
Rituksimab (Romatoid Artritte) Kullamm Ilkeleri” baslikli 6.2.1 numarali maddesinde asagida yer alan diizenlemeler
yapilmustir.

a) “Subkutan/intramuskular metotreksat” bagliklt 6.2.1.A numarali alt maddenin (1) numaral fikras: asagidaki
sekilde yeniden diizenlenmistir.

“(1) Oral metotreksata yeterli yanit vermeyen veya tolere edemeyen romatoid artritli, erigskin psoriyatik artritli veya
poliartikiiler juvenil idiyopatik artritli hastalarda; i¢ hastaliklari, ¢ocuk saglig1 ve hastaliklari, fiziksel tip ve rehabilitasyon
uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen bir yil siireli uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimlerce regete
edilir.”

b) 6.2.1.C numarali maddenin baslig1 asagidaki sekilde degistirilmistir.

“6.2.1.C- Biyolojik ajanlardan Anti TNF ilaglar, rituksimab ve abatasept kullanim ilkeleri”

¢) “Anti TNF (Tumor Nekrozis Faktor) ilaglar « baglikli 6.2.1.C-1 numarali maddenin (1), (2), (3) ve (10) numarali
fikralar agagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“(1) Romatoid artritli hastalarda; biri metotreksat olmak {izere en az 3 farkli hastalik modifiye edici antiromatizmal
ilact, en az 3’er ay kullanmig olmasina ragmen hastalik aktivitesinin kontrol altina alinamadig1 (Hastalik Aktivite Skoru
(DAS) 28 > 5.1) jivenil romatoid artritte DAS 28 kriteri aranmaz) hallerde, 3 ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak
ilaca baglanir. flaca baglandiktan 3 ay sonra yapilan degerlendirmede DAS 28’te 0.6 puandan fazla diisme olmasi halinde, bu
durumun yeni diizenlenecek 3 ay siireli saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosulu ile 3 ay daha tedaviye devam edilir. Bu
raporun siiresi sonunda DAS 28’te toplam 1,2 puandan fazla diisme olmas1 halinde bu durumun yeni diizenlenecek 6 ay siireli
saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosulu ile hastalarin tedavisine devam edilebilir. Tedavinin devaminda DAS 28 kriterine
6 ayda bir bakilir, baglangi¢ ve yeni DAS 28 skorlar1 her saglik kurulu raporunda belirtilir. Tedaviye ragmen hastanin DAS
28 skorunda, baslangic DAS 28 skoruna gore, 1,2 puandan fazla diisme gosterilemezse tedavi kesilir.

(2) Aksiyel tutulumlu ankilozan spondilitli hastalarda; biri maksimum doz indometazin olmak iizere en az 3
nonsteroid antiinflamatuar ilaci maksimum dozunda kullanmasina ragmen yeterli cevap alinamayan (Bath Ankilozan
Spondilit Hastalik Aktivite indeksi (BASDAI) >5) ve bununla birlikte eritrosit sedimetasyon hizr>28 mm/s veya normalin
st sinirmi agsan CRP degeri veya MR/sintigrafi ile gosterilmis aktif sakroiliit/spondiliti olan durumlarda, bu durumun 3 ay
stireli saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosuluyla ilaca baglanir.

(3) Periferik eklem tutulumlu ankilozan spondilitli hastalarda; maksimum dozda NSAII ile birlikte sulfasalazin veya
metotreksattan birinin kullamlmasina ragmen yeterli cevap alinamayan (Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi
(BASDATI) >5) ve bununla birlikte eritrosit sedimentasyon hizi>28 mm/s veya normalin iist sinirim1 asan CRP degeri olan
durumlarda, bu durumun 3 ay siireli saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosuluyla ilaca baslanir.

(10) Fistiilize, siddetli veya aktif luminal Crohn hastalifinda adalimumab ve infliksimab; sistemik kortikosteroidler
ve/veya klasik immunsupresifler ile 12 haftalik tedaviye yeterli yanit vermeyen veya tolere edemeyen hastalarda bu durumun

1



ve s6z konusu ilaglarmn giinliik kullanim dozu ve kullanim siiresini belirten 4 ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak
tedaviye baslanir. Tedavinin 4. ayinda tedaviye cevap alinamamas: (Hastaliga yanit kriteri: Crohn Hastalik Aktivite
Indeksi’nde 70 puanlik diisiisiin olmamasi) durumunda tedavi kesilir. Crohn Hastalik Aktivite indeksi’nde 70 puan iizerinde
diisiis olmas1 halinde, bu durum ile adalimumab ve infliksimab etken maddeli ilaglarin kullanilacak dozu ve siiresinin
belirtildigi 6 siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak tedaviye devam edilebilir. Saglik kurulu raporunda, gastroenteroloji,
¢ocuk cerrahisi veya genel cerrahi uzman hekimlerinden en az biri yer almalidir. Saglik kurulu raporlarma dayanilarak, bu
hekimler ile i¢ hastaliklar1 veya gocuk sagligi ve hastaliklart uzman hekimlerince recete edilir ve saglik tesislerinde klinik
kosullarda uygulanir.”

¢) “Rituksimab” baglikli 6.2.1.C-2 numarali maddesi asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“6.2.1.C-2- Rituksimab

(1) Romatoid Artritli hastalarda, methotreksat ile kombinasyon halinde, aktif romatoid artriti bulunan ve bir veya
daha fazla anti TNF tedavilerine ragmen hastalig1 kontrol edilemeyen (DAS 28 SKORU>5.1 olan) eriskin hastalarda, en ¢ok
6 kiir (12 infiizyon) olacak sekilde bu durumun belirtildigi saglik kurulu raporuna dayanilarak romatoloji veya klinik
immunoloji veya fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimleri tarafindan regetelenir.

(2) Saglik kurulu raporu en fazla 1 yil siireli olarak asagidaki sekilde diizenlenir.

a) Romatoloji uzman hekiminin bulundugu saglik tesislerinde, en az bir romatoloji uzman hekimi ile birlikte néroloji
uzman hekiminin bulundugu saglik kurulu raporu.

b) Universite hastaneleri ile egitim ve arastirma hastanelerinde ise en az bir romatoloji veya klinik immunoloji
uzmani veya fiziksel tip ve rehabilitasyon uzmani ile birlikte ndroloji uzman hekiminin bulundugu saglik kurulu raporu.”

d) Asagida yer alan diizenleme 6.2.1.C maddesine “6.2.1.C-3-Abatasept” alt maddesi olarak ilave edilmistir.

“6.2.1.C-3-Abatasept;

(1) Romatoid artritli hastalarda, metotreksat ile kombinasyon halinde, aktif romatoid artriti bulunan ve bir veya daha
fazla anti TNF tedavisine ragmen hastalig1 kontrol edilemeyen (DAS 28 SKORU>5.1 olan) eriskin hastalarda, yalnizca
iniversite veya egitim ve arastirma hastanelerinde i¢inde en az bir romatoloji, klinik immunoloji veya fiziksel tip ve
rehabilitasyon uzmanimin bulundugu 3 ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak bu uzman hekimler tarafindan regetelenir.

(2) Abatasept ile tedaviye baslandiktan 3 ay sonra yapilan degerlendirmede DAS 28’te 0.6 puandan fazla diisme
olmasi halinde, bu durumun yeni diizenlenecek 6 ay siireli saglik kurulu raporunda belirtilmesi kosulu ile tedaviye devam
edilebilir.

(3) Abatasept ile tedavinin devaminda 6 ayda bir DAS 28 kriterine bakilir, baglangi¢ ve yeni DAS 28 skorlar1 her
saglik kurulu raporunda belirtilir. Tedaviye ragmen hastanin DAS 28 skorunda, baslangi¢ DAS 28 skoruna gore, 0.6 puandan
fazla diisme gosterilemezse tedavi kesilir.”

MADDE 6- SUT un “Lizozomal Hastaliklar igin Tedavi ilkeleri” baslikli 6.2.10 numarali maddesi asagidaki sekilde
yeniden diizenlenmistir.

“6.2.10. Lizozomal Hastahklar icin Tedavi ilkeleri

6.2.10.A- Gaucher hastahginda tedavisi esaslari

(1) Teshis igin, periferik kandan veya dokudan enzim (Glucocerebrosidase) diizeyinin veya mutasyon analiz
sonuglarinin hastalikla uyumlu olmasina gore tan1 konur.

(2)Tedavi endikasyonu olan hastalik tipleri; Tip I (Non Noéropatik Form) ve Tip III (Kronik Néropatik Form)’tiir. Tip
1T (Akut Noropatik Form) igin enzim tedavisi yapilmayacaktir.

6.2.10.A.1- Tip I ve Tip III Gaucher hastalarinda Enzim Tedavisine Baslama ve Sonlandirma Kriterleri

(1) Enzim tedavisi, asagidaki kriterlerden en az birisinin varliginda hastaya 2 haftada bir giin en fazla 30 IU/kg
dozunda uygulanacaktir;

a) Hastanin hemoglobin degerinin erigkinler i¢in 8 ile 10 g/dl arasinda olmasi, ¢ocuklar i¢in yaga gore normalin alt
smirinin 2 g/dl nin altinda olmasi,

b) Kan trombosit sayisinin 50.000 ile 100.000/mm3 olmasi,

¢) Karaciger voliimiiniin normalinin 1,25 ile 2,5 kat artmis olmasi,

¢) Dalak voliimiiniin 5 ile 15 kat artmig olmasi,

d) DEXA ile kemik mineral dansite Z skorunun hastanin yag grubuna gore — 1,5 ile — 2,5 SD arasinda olmas,

e) Diiz kemik grafisinde avaskiiler nekroz alanlarinin olmast.

(2) (1) numarali fikrada siralanan hiikiimler dogrultusunda ilk tedavi baslangicindan itibaren 6 nci ayin sonunda
tedaviye baslangi¢ kriter/kriterlerde diizelme goriilmez ise 1 yil boyunca 2 haftada bir giin en fazla 60 IU/kg uygulanacaktir.
Yapilacak bu tedavi sonrasinda baslangica gore diizelme géstermeyen hastalarda enzim tedavisi kesilir.

(3) Asagidaki kriterlerden en az birisinin varliginda ise hastaya dogrudan 2 haftada bir giin en fazla 60 IU/kg dozunda
enzim tedavisi uygulanacaktir;

a) Hemoglobin degerinin erigkinler ve ¢ocuklar i¢in 8 g/dl nin altinda olmasi,

b) Kan trombosit sayisinin 50.000 /mm? altinda olmast,

¢) Karaciger voliimiiniin normalin 2,5 katinin tistiinde artmis olmast,
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¢) Dalak voliimiiniin 15 katin iistiinde artmis olmas,

d) DEXA ile kemik mineral dansite Z skorunun eriskin hastanin yas grubuna gére — 2,5 SD altinda olmasi,
¢ocuklarda boy ve/veya kilo gelisiminin yasa gore -2 SD altinda olmasi,

e) Diiz kemik grafisinde avaskiiler nekroz alanlarinin ve patolojik kirtklarinin olmas,

f) Hastaliga bagli olarak kronik kemik agrilarinin olugmasi ve gecirilmis eklem ameliyatinin olmasi.

(4) (3) numarali fikrada siralanan hiikiimler dogrultusunda, 2 haftada bir giin 60 1U/kg dozunda enzim tedavisi
uygulanan hastalarda 1 nci yilin sonunda yapilan degerlendirmede hastanin tedaviye baslamasina esas olan kriter/ kriterlerde
diizelme gostermeyen hastalarda enzim tedavisi kesilir.

(5) Daha o6nceki SUT hiikiimlerine gore tedaviye baslanan hastalarda tedavi, rapor siiresi sonuna kadar devam eder.
Bu siirenin sonunda diizenlenecek yeni raporda; yukarida yer alan tedaviye baslangi¢ kriter/ kriterlerin herhangi birisinde
diizelme oldugunun belirtilmesi kosuluyla yukarida belirtilen dozlara gére tedaviye devam edilir.

6.2.10.A.2-Substrat inhibisyon Tedavi Kriterleri

(1) Gaucher hastaliginda ilk tedavi secenegi enzim replasman tedavisidir. Ancak;

a) Enzim tedavisine agir alerjik reaksiyonlar veya hipersensitivite gelistirenlerde,

b) Enzim tedavisi kriter/ kriterleri kapsaminda enzim tedavisi kesilmis olan hastalarda,

miglustat tedavisine gegilir.

(2) Miglustat tedavisine yanit, enzim tedavisinden miglustat tedavisine gegise neden olan kriter/ kriterler agisindan
takip edilir. Birinci yilin sonunda tedaviye basglanmasina esas olan bu kriter/kriterlerde diizelme goéstermeyen hastalarda
miglustat tedavisi kesilir.

6.2.10.A.3-Rapor ve Receteleme Kosullar

(1) Hasta adma, ¢ocuk metabolizma veya endokrinoloji ve metabolizma hastaliklar1 veya gastroenteroloji uzman
hekimlerinden en az birinin yer aldigi saglik kurulu raporu diizenlenir. Raporda; teshis, baslangi¢ ve devam kriteri/kriterleri
ile ilgili tiim bilgiler yer alir. Rapor siiresi 6 aydir. Bu rapora dayanilarak yine bu hekimlerce, bu hekimlerin bulunmadig1
yerlerde ise ¢ocuk sagligi ve hastaliklari veya i¢ hastaliklari uzman hekimlerince regete diizenlenir.

(2) Hastanin takip ve tedavi edildigi saglik kurumlarinda, hastalar adina dosyalar agilacak ve tiim bilgiler bu dosyada
muhafaza edilecektir.

6.2.10.B- Fabry Hastalhig1 Tedavi Esaslar1

(1) Teshis igin, periferik kandan veya dokudan enzim (Alfa Galactosidase) diizeyinin veya mutasyon analiz
sonuglarinin hastalikla uyumlu olmasina gore tani1 konur. (Enzim diizeyi normal saptanan bayan hastalarda molekiiler analiz
sonuglarinin hastalikla uyumlu olmasina gére tan1 konur.)

6.2.10.B.1-Enzim Tedavisine Baslama ve Sonlandirma Kriterleri

(1) Asagidaki kriterlerden herhangi birisinin varliginda enzim replasman tedavisi uygulanir.

a) Bobrek fonksiyonlarinda bozulma (Asagidaki kriterlerden herhangi birisinin varlig)

- Yasa gore ayarlanmus kreatinin klerensinin (glomeriil filtrasyon hizi) 80 ml/dk altinda olmasi,

- 24 saatte 300 mg iizerinde proteiniiri olmasi,

- Bobrek biyopsisinde endoteliyal depolanmanin varligi ile birlikte mikroalbiiminiirinin olmasi.

b) Kalp tutulumunun gosterilmesi ( EKG veya ECHO veya Anjiografi veya elektrofizyolojik ¢alisma ile )

¢) Norolojik tutulumun gosterilmesi

¢) Gastro Intestinal Sistem bulgularmin olmasi

d) Vertigo ataklarinin olmast

e) Isitme kaybinin olmasi

f) Diger tedavilere yanitsiz ndropatik agrinin olmast

(2) Enzim tedavisi uygulanan hastalarda 1 nci yilin sonunda yapilan degerlendirmede hastanin tedaviye baglamasina
esas olan kriter/ kriterlerde diizelme gostermeyen hastalarda enzim tedavisi kesilir.

6.2.10.B.2-Rapor ve regeteleme kosullar:

(1) Hasta adma, cocuk metabolizma veya endokrinoloji ve metabolizma hastaliklari uzman hekimlerinden en az
birinin yer aldig1 saglhik kurulu raporu diizenlenir. Raporda; teshis, baslangi¢ ve devam kriter/ kriterleri ile ilgili tim bilgiler
yer alir. Rapor siiresi 6 aydir. Bu rapora dayanilarak yine bu hekimler ve nefroloji uzman hekimince, bu hekimlerin
bulunmadig: yerlerde ise cocuk saglig1 ve hastaliklart veya i¢ hastaliklari uzman hekimlerince recete diizenlenir.

(2) Hastanin takip ve tedavi edildigi saglik kurumlarinda, hastalar adina dosyalar agilacak ve tiim bilgiler bu dosyada
muhafaza edilecektir.

6.2.10.C-Mukopolisakkaridoz Tip I, 11 ve VI (Glikozaminoglikan) Hastahig: tedavi esaslari

(1) Teshis icin; periferik kandan veya dokudan enzim (Tip I i¢in; L-Iduronidase, Tip II igin; Iduronidate -2- sulfate
sulfatase, Tip VI i¢in; N-Acetyl Galactoseamine-4-Sulfatase) diizeyinin veya mutasyon analiz sonuglarinin hastalikla uyumlu
olmasina gore tani konur.

6.2.10.C.1-Enzim Tedavisine Baslama ve Sonlandirma Kriterleri

a) Hastalarda; multiple siilfataz eksikligi olmamalidir.

b) 24 ayligin altindaki ¢cocuk hastalarda teshis i¢in gerekli kriterler olmas1 halinde tedaviye baslanir.
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¢) 24 ayin bitiminden 72 aym sonuna kadar olan hastalarda; “Denver Gelisim Envanteri” veya “Ankara Gelisim
Envanteri” uygulanarak hastanin zihinsel gelisim durumu degerlendirilir. Degerlendirme sonucuna gore ileri derecede zeka
6zrii saptanmayan hastalarda tedaviye baslamir. Ileri derecede zekd 6zrii saptanan hastalarda tedaviye baslanmaz, tedavi
baslanmus ise sonlandirilir.

¢) 72 ay iizeri hastalarda; “Cocuklar igin Weshcler Zeka Olgegi” (WISC-R) testine gore 1Q seviyesi 60 ve iizerinde
olanlarda tedaviye baglanir. Bu testin ¢esitli nedenlerle uygulanamamasi durumunda “Denver Gelisim Envanteri” uygulanir.
Buradaki sonug -2 SD nin altinda degilse tedavi baslanir.

d) Eriskin hastalarda WAIT testine gore tespit edilen IQ seviyesi 60 ve iizerinde olanlara tedavi baslanir.

e)Tip I Mukopolisakkaridozda; Enzim tedavisine baglangi¢ tarihi her yenilenen raporda belirtilmelidir. Kemik iligi
replasman tedavisi yapilmis ve bagarili olmus hastalarda replasman sonrasi en fazla alt1 ay daha enzim tedavisi uygulanabilir.

f) Kemik iligi replasman tedavisinin basarisiz oldugu hastalarda, enzim tedavisine devam karar1 hastay: takip eden
hekim tarafindan yukarida belirlenen kriterlere gore verilecektir.

g) Tedaviye baslandiktan 1 yil sonra hastanin tedaviden fayda gordiigiiniin raporda belirtilmesi kosulu ile tedaviye
devam edilir.

6.2.10.C.2-Rapor ve receteleme kosullari

(1) Hasta adma, ¢ocuk metabolizma veya endokrinoloji ve metabolizma hastaliklari uzman hekimlerinden en az
birinin yer aldig1 saghk kurulu raporu diizenlenir. Raporda; teshis, baglangi¢ ve devam kriter/kriterleri ile ilgili tiim bilgiler
yer alir. Rapor siiresi 6 aydir. Bu rapora dayanilarak yine bu hekimlerce, bu hekimlerin bulunmadig1 yerlerde ise g¢ocuk
saglig1 ve hastaliklari veya i¢ hastaliklart uzman hekimlerince regete diizenlenir.

(2) Hastanin takip ve tedavi edildigi saglik kurumlarinda, hastalar adina dosyalar agilacak ve tiim bilgiler bu dosyada
muhafaza edilecektir.

6.2.10.C-Pompe Hastahg1 Tedavi Esaslar:

(1) Teshis igin, periferik kandan veya dokudan enzim (a-glucosidase) diizeyinin veya mutasyon analiz sonuglarinin
hastalikla uyumlu olmasina gére tani konur.

6.2.10.C-1- Enzim Tedavi Kriterleri

(1) iki yas ve altindaki tiim hastalarin tedavisine dogrudan baslanr.

(2) 1ki yas iistiindeki hastalarda ise yasam kalitesini bozacak derecede kas veya solunum sistemi veya kalp
tutulumunun olmas: durumunda enzim replasman tedavisi baslanir.

6.2.10.C.2-Rapor ve receteleme kosullar:

(1) Hasta adina, ¢ocuk metabolizma veya noroloji uzman hekimlerinden en az birinin yer aldig1 saglik kurulu raporu
diizenlenir. Raporda; teshis, baslangi¢ ve devam kriter/ kriterleri ile ilgili tiim bilgiler yer alir. Rapor siiresi 1 yildir. Bu rapora
dayanilarak yine bu hekimlerce, bu hekimlerin bulunmadigi yerlerde ise ¢ocuk sagligi ve hastaliklari veya i¢ hastaliklart
uzman hekimlerince regete diizenlenir.

(2) Hastann takip ve tedavi edildigi saglik kurumlarinda, hastalar adina dosyalar agilacak ve tiim bilgiler bu dosyada
muhafaza edilecektir.

6.2.10.D- Niemann-Pick Tip C Hastahg Tedavi Esaslari

(1) Teshis igin, Filipin Boyasi veya molekiiler analiz veya fonksiyonel ¢alisma ile Niemann-Pick Tip C tanist
kesinlestirilir.

6.2.10.D.1- Enzim Tedavi Kriterleri

(1) Niemann-Pick Tip C tanisi kesinlestirilen ve norolojik bulgusu saptanan her hastada tedaviye baslanir.

(2) Tedavinin baglangicindan itibaren 6 nci aym sonunda noérolojik bulgulari baglangica gore stabil kalan veya
diizelme goriilen hastalarda tedaviye devam edilir.

6.2.10.D.2-Rapor ve Receteleme Kosullar

(1) Hasta adina, ¢ocuk metabolizma veya ndroloji uzman hekimlerinden en az birinin yer aldig1 saglik kurulu raporu
diizenlenir. Raporda; teshis, baslangi¢ ve devam kriter/ kriterleri ile ilgili tiim bilgiler yer alir. Rapor siiresi 6 aydir. Bu rapora
dayanilarak yine bu hekimlerce, bu hekimlerin bulunmadig1 yerlerde ise cocuk sagligi ve hastaliklart veya i¢ hastaliklar
uzman hekimlerince recete diizenlenir.

(2) Hastanin takip ve tedavi edildigi saglik kurumlarinda, hastalar adina dosyalar agilacak ve tiim bilgiler bu dosyada
muhafaza edilecektir.

6.2.10.E- Diger Lizozomal Depo Hastaliklarinin Tedavi Esaslar1

(1) Mukopolisakkaridoz tip 111, IV ve VII, Wolman hastalig1 ve Kolesterol Ester Depo Hastaligi gibi hastaliklarin
tedavisinde cocuk metabolizma hastaliklart veya gastroenteroloji veya noroloji veya endokrinoloji ve metabolizma
hastaliklar1 uzman hekimlerinden en az birinin yer aldigi, 1 yil siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak yine bu hekimlerce
regete edilecektir.”

MADDE 7- SUT’un “Spesifik/hiperimmiin iv immiinglobulinlerin kullanim ilkeleri” baslikli 6.2.12.A numaral
maddesinin (3) numarali fikrasi agagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“(3) Hepatit B Immunglobulinin, Hepatit B viriis yiizey antijeni tastyan (Hbs Ag) hastalarda karaciger
transplantasyonu sonrasi enfeksiyon profilaksisi endikasyonunda kullanimi;
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a) 100-1000 1U Hepatit B immunglobulini igeren ilaglarin prospektiisiinde de belirtildigi gibi ameliyat siiresince
karacigersiz fazda 10.000 IU, ameliyattan sonra ise her giin (yedi giin boyunca) 2.000 IU seklindedir. Takip eden uzun
donem tedavi siiresince aylik Anti HBs serum seviyesi kontrolleriyle, 100 IU/litre serum seviyesi olacak sekilde
stirdiiriilmelidir. Bu uzun dénem tedavi siiresince aylik toplam 2000 IU dozuna kadar kullanilmas1 uygundur.

b) 5000 IU Hepatit B immunglobulini igeren ilaglarm prospektiisiinde de belirtildigi gibi ameliyat siiresince
karacigersiz fazda 10.000 IU, ameliyattan sonra ise 1., 4. ve 7. giinlerde 5.000 IU seklindedir. Takip eden uzun dénem tedavi
stiresince aylik Anti HBs serum seviyesi kontrolleriyle, 100 IU/litre serum seviyesi olacak sekilde siirdiiriilmelidir. Bu uzun
donem tedavi siiresince 2 ayda bir toplam 5000 IU dozuna kadar kullanilmasi uygundur.”

MADDE 8- SUT’un “Hepatit Tedavisi” baslikli 6.2.13 numarali maddesinde asagida yer alan diizenlemeler
yapilmustir.

a) (1) numaral fikras1 asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“(1) Akut ve Kronik viral hepatit tedavisinde kullanilan ilaglar gastroenteroloji veya enfeksiyon hastaliklar1 uzman
hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen ila¢ kullanim raporuna dayanilarak bu uzman hekimler ile ¢ocuk sagligir ve
hastaliklar1 veya i¢ hastaliklart uzman hekimleri tarafindan regete edilir. Oral antiviral tedavilerde ilk rapor siiresi en fazla 6
ay, sonraki rapor siireleri bir y1l1 gecemez.”

b) “Kronik Hepatit B tedavisi” baglikl1 6.2.13.A numarali alt maddesinin (5), (6) ve (7) numarali fikralar1 agsagidaki
sekilde yeniden diizenlenmistir.

“(5) Erigkin hastalarda oral antiviral tedaviye;

a) HBV DNA < 107 kopya/ml (2.000.000 IU/ml) ise giinde 100 mg lamivudin ile baslanir. Tedavinin 24 iincii
haftasinda HBV DNA 50 IU/ml (300 kopya/ml) ve iizerinde olan hastalarda diger oral antiviraller kullanilabilir.

b) HBV DNA >10" kopya/ml (2.000.000 IU/ml)olanlarda diger oral antivirallerden biri ile tedaviye baslanabilir.

¢) Cocuk hastalardan, HBV DNA seviyesi: 10.000 (10* ) kopya/ml (2.000 IU/ml) veya iizerinde olan hastalarda
lamivudin tedavisine 3mg/kg/giin dozunda baslanabilir.

(6) Erigkin hastalar oral antiviral tedavi altindayken;

a) Oral antiviral tedavisi alan hastalarda negatif olan HBV DNA’nin pozitiflesmesi veya HBV DNA’nin 10 kat
yiikselmesi ile baska bir oral antiviral ajana gegilebilir veya almakta olduklari tedaviye ikinci bir oral antiviral eklenebilir.
Bagka bir antiviralden lamivudine gegiste ve entekavir veya adefovir tedavisinden tenofovir tedavisine geciste bu kosullar
aranmaz Ancak lamivudin kullananlarda (Tedavinin 24 iincii haftasinda HBV DNA 50 IU/ml (300 kopya/ml) ve {izerinde
olan hastalar disinda) entekavir veya telbivudine gegilemez veya eklenemez, adefovir kullananlarda tenofovir eklenemez..

b) Tenofovir veya adefovir veya entekavir ile tedavi alan hastalarda birinci yilin sonunda halen “HBV DNA pozitif”
olmasi durumunda baska bir oral antiviral eklenebilir.

¢) Oral antiviral degisimi ya da tedaviye yeni oral antiviral eklenmesi i¢in diizenlenecek yeni veya mevcut raporda bu
durum belirtilir.

(7) Oral antiviral tedavinin sonlandirilmasi

a) HBeAg pozitif olan hastalarda oral antiviral tedavi sirasinda HBeAg serokonversiyonundan (HBeAg negatif, anti-
HBe pozitif ve HBV DNA negatif olduktan) sonra en fazla 12 ay daha oral antiviral tedavi kullanilabilir. Her yenilenen
raporda hastalarin tedavi baglangicindaki ve giincel HBeAg ve HBV DNA durumlari belirtilmeli ve belgelenmelidir.

b) HBeAg negatif olan hastalarda oral antiviraller, HbsAg pozitifligini gosterir giincel laboratuar sonucu her
yenilenen rapora eklenerek, HBsAg kayboluncaya kadar kullanilabilir.”

¢) “Kronik Hepatit B tedavisi” baslikli 6.2.13.A numarali alt maddesine (8) numarali fikra olarak asagidaki
diizenleme ilave edilmistir.

“(8) Antiviral tedavi almakta olan hastalarin raporlarinin yenilenmesinde, baglama kriterlerinin hastanin tedavisine
baslandig: tarihteki mevzuata uygun oldugu yeni raporda belirtilir.”

¢) “Karaciger sirozunda tedavi” baslikli 6.2.13.B numarali alt maddesi asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“6.2.13.B- Karaciger sirozunda tedavi

(1) Karaciger sirozunda HBV DNA (+) veya HCV RNA (+) olan hastalarda tedaviye baglanilabilir ve bu durum
raporda belirtilir. Tedavi siireleri; HBV DNA (+) olanlar i¢in kronik hepatit B tedavisinde, HCV RNA (+) olanlar i¢in kronik
hepatit C tedavisinde oldugu gibidir.”

d) “Immiinsupresif ilag tedavisi, sitotoksik kemoterapi, monoklonal antikor tedavisi uygulanmakta olan hastalarda
tedavi” baslikli 6.2.13.C numarali alt maddesine (3) numarali fikra olarak asagidaki diizenleme ilave edilmistir.

“(3) HBsAg negatif oldugu durumlarda HBV DNA pozitifligi ve/veya Anti HBc pozitifligi durumlarinda
Immiinsupresif ilag tedavisi veya sitotoksik kemoterapi veya monoklonal antikor tedavisi uygulanmakta olan hastalara ALT
yiiksekligi ve karaciger biyopsisi kosulu aranmaksizin lamivudin kullanilabilir. S6z konusu tedavilerin bitiminden sonraki en
fazla 12 ay boyunca da Lamivudin kullanilabilir.”

e) “Viral hepatit tedavisinde genel prensipler” baglikli 6.2.13.F numarali alt maddesinin (2) numarali fikrasi
asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“(2) Biyopsi i¢in kontrendikasyon bulunan hastalarda (PT de 3 sn den fazla uzama veya trombosit sayis1 < 80.000
/mm3 veya kanama egilimini artiran hastaliklar veya kronik bobrek yetmezligi veya biyopsiye engel olacak konumda bir yer
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kaplayici lezyonun varligi veya karaciger sirozu veya gebeler ) karaciger biyopsisi kosulu aranmaz. Biyopsi
kontrendikasyonu saglik raporunda agik olarak belirtilir.”

MADDE 9- SUT’un “Ozel diizenleme yapilan ilaglar” bashikli 6.2.14.C maddesinde asagida yer alan diizenlemeler
yapilmustir.

a) (3) numaral fikranin (c) bendi agagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“c) BCG canli intravezikal, tibbi onkoloji veya iiroloji uzman hekimlerinden birinin yer aldig: tedavi protokoliinii
gosterir saglik kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji veya iiroloji uzman hekimlerince regete edilir.”

b) (3) numarali fikranin “Fulvestant” baslikli (¢) bendinin 1 numarali alt maddesi asagidaki sekilde yeniden
diizenlenmistir.

“1- Tibbi onkoloji uzman hekimlerinin yer aldig1 tedavi protokoliinii gosterir saglik kurulu raporuna dayanilarak tiim
uzman hekimlerce regete edilir.”

€) (3) numarali fikranin “Azasitidin ve Decitabin” baglikli (h) bendi asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir

“h) Azasitidin ve Decitabin;

A. Miyelodisplastik Sendromda (MDS) goriilen direncli anemi tedavisinde;

1- Kemik iligi blast oraninin %35 in iizerinde artmis oldugunun belirtildigi, i¢inde en az bir hematoloji uzmaninin
bulundugu 4 ay siire ile gegerli saglik kurulu raporu ile 18 yas istii hastalarda kullanilmak {izere hematoloji uzmani
tarafindan en fazla birer (1er) aylik tedavi miktarinda regete edilebilir.

2- Azasitidin veya Decitabini 4 ay alan hastalarda yanit degerlendirilmesi yapilir. Blast oran1 %5 ve altina inen
hastalar ile tedaviye baslandigindaki ilk degerine gore blast oraninda %50 den daha az azalma olan hastalarda tedavi kesilir.
Blast orani1 tedaviye baslandigindaki ilk degerine gore %50 ve daha fazla azalan (ancak Blast oran1 %S5 in istiinde kalan)
hastalarda bu durumu belirten yeni bir rapor diizenlenerek yalnizca 3 ay daha tedaviye devam edilir. Relaps olan hastalarda
baslama kriterlerine uygun olarak tedaviye tekrar baglanabilir.

3- Decitabin, yukaridaki kosullarda 4 haftada bir 5 giinliik siirede ( 20mg/m2/giin) toplam 100mg/m2 yi gegmeyecek
sekilde kullanilir.

4- Bu ilaglar birlikte kullanilamaz.

B. Azasitidin; Kronik Miyelomonositer Losemi (KMML)ve Akut Miyeloid Losemi(AML) tedavisinde;

1-Icinde en az bir hematoloji uzmanmin bulundugu 4 ay siire ile gegerli saglik kurulu raporuna dayanilarak
hematoloji uzman hekimleri tarafindan regete edilebilir.

2- S6z konusu teshislerde en fazla 4 kiir kullanilabilir.”

¢) (3) numarali fikranin “Pemetrekset” baglikli (m) bendinin 1 numarali alt maddesi asagidaki sekilde yeniden
diizenlenmistir.

“1-Lokal ileri evre ya da metastatik kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserli hastalardan nonskuaméz (adenokarsinom ya
da biiyiik hiicreli karsinom) histolojik alt grubunda birinci basamak kemoterapi sonrasi progresyon gelisen hastalarda tibbi
onkoloji uzmaninin yer aldig1 6 ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak tibbi onkoloji veya gogiis hastaliklari uzman
hekimlerince regete edilir.”

d) (3) numaral fikranin “Erlotinib” baslikli (0) bendi asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir

“o0) Erlotinib; lokal ileri evre ya da metastatik adenokarsinom histolojik tipinde olan kii¢iik hiicreli disi akciger
kanserli, hi¢ sigara kullanmamus, daha dnce kemoterapi almis ve progresyon gelismis hastalarda; bu durumun belirtildigi
tibbi onkoloji uzmanmin yer aldig1 6 ay siireli saglik kurulu raporuna dayanilarak, 2. ve lizeri tedavi basamaklarinda bu
uzman hekimlerce veya g6giis hastaliklart uzman hekimlerince regete edilir.”

MADDE 10- SUT’un “Dogustan Metabolik Hastaliklar ile Co6lyak Hastaligi” baslikli 6.2.16 numarali maddesi
asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“6.2.16- Dogustan Metabolik Hastahklar ile Célyak Hastahig

(1) Cocuk mamalari, gida olmas1 nedeniyle Kurum resmi internet sitesinde yayimlanan “Bedeli Odenecek Ilaglar
Listesi” ne ve “Hastaliga Ozel (Dogustan Metabolik Hastaliklar, Kistik Fibrozis ve Inek Siitii Alerjisi) Diyet Uriinleri ile
Tibbi Mamalar Listesi” ne dahil edilmemistir. Ancak, dogustan metabolik hastalig1 olan ve kistik fibrozisli hastalar i¢in
tedavi edici icerikli olanlar ile malabsorbsiyona neden olan bir hastalig1 olan hastalarin ve iki yasina kadar inek siitii ve/veya
¢oklu gida protein alerjisi olan bebeklerin kullandiklart 6zel mamalar, dncelikle cocuk metabolizma hastaliklart veya eriskin
endokrinoloji ve metabolizma hastaliklart ya da gastroenteroloji uzman hekimi tarafindan, bu uzman hekimlerin
bulunmamast halinde ¢ocuk sagligi ve hastaliklari veya i¢ hastaliklart uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen
uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimler tarafindan recete edilebilir. iki yasma kadar inek siitii ve/veya ¢oklu gida
protein alerjisi olan bebeklerin kullandiklar1 6zel mamalar igin yukaridaki hekimlere ek olarak gocuk alerji veya klinik
immunoloji uzman hekimlerince de rapor diizenlenerek tiim hekimler tarafindan regete edilebilir.

(2) Protein metabolizmasi bozukluklarinda (aminoasit metabolizmas1 bozukluklari- iire siklus bozukluklari- organik
asidemiler); ¢ocuk metabolizma hastaliklar1 veya eriskin endokrinoloji ve metabolizma hastaliklar1 ya da gastroenteroloji
uzman hekimi tarafindan, bu uzman hekimlerin bulunmamasi halinde ¢ocuk saglig: ve hastaliklari veya i¢ hastaliklar1 uzman
hekimlerinden biri tarafindan 1 yil siireli rapor diizenlenir. Bu rapora dayanilarak hastalarin kisitli diyetleri sebebi ile hayati



oneme haiz 6zel formiillii un ve 6zel formiil iceren mamul iriinler (makarna, sehriye, biskiivi, ¢ikolata, gofret vb.) igin bir
aylik;

a) 0-12 ay i¢in: 31 TL

b) 1-5 yas i¢in: 60 TL

¢) 5-15 yas i¢in: 77,50 TL

¢) 15 yas ustii igin: 80 TL tutar 6denir.

(3) Colyak hastaliginda; gastroenteroloji uzman hekimi tarafindan 1 yil siireli rapor diizenlenir. Bu hastalarin kisith
diyetleri sebebi ile hayati 6neme haiz 6zel formiillii un ve 6zel formiillii un igeren mamul iriinler (makarna, sehriye, biskiivi,
cikolata, gofret vb.); gastroenteroloji uzman hekimi tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak bir aylik;

a) 0-5 yas i¢in: 52,50 TL

b) 5-15 yas i¢in: 80 TL

¢) 15 yas istii igin: 72,50 TL tutar 6denir.

(4)Yukarida belirtilen hastaliklarda kullamilan iiriinler; Kurum resmi internet sitesinde yayimlanan “Hastaliga Ozel
(Dogustan Metabolik Hastahiklar, Kistik Fibrozis ve Inek Siitii Alerjisi) Diyet Uriinleri ile Tibbi Mamalar Listesi” nde
belirtilmis olup bu listede yer almayan iiriin bedelleri Kurumca karsilanmaz.

(5) 3 ve 4. fikralarda belirtilen 6demeye iliskin izlenecek yontem Kurum tarafindan ayrica duyurulur.”

MADDE 11- SUT’un “Osteoporoz” baglikli 6.2.17.A maddesinde asagida yer alan diizenlemeler yapilmustir.

a) (4) numarali fikranin ¢) bendi asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“¢) Romatoid artrit, ¢olyak hastahigi, kronik inflamatuar barsak hastaligi (Crohn Hastaligi veya Ulseratif Kolit),
ankilozan spondilit, hipertiroidi, hipogonadizm, hipopituitarizm, anoreksia nevroza, kronik obstriiktif akciger hastalig, tip |
diyabet, Cushing Sendromu ve Primer Hiperparatiroidizmde, uzun siireli (en az 3 ay) ve > Smg/giin sistemik kortikosteroid
kullanimi olan, kanser tedavisi alan, veya organ nakli uygulanmis hastalarda; sekonder gelisen osteoporozda (KMY)
Ol¢iimiinde lomber total (L1-4 veya L2-4) veya femur total veya femur boynu KMY 6l¢iimiinde “T” degerlerinden herhangi
birinin -1 veya daha diisiik olmas1 durumunda, (primer hastaligini1 da belirtir saglk raporu ile birlikte) recetelenir.”

b) (5), (7) ve (8) numarali fikralar1 asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“(5) Bifosfanat grubu ilaglar; i¢ hastaliklari, FTR, ortopedi ve travmatoloji, romatoloji, kadin hastaliklar1 ve dogum,
endokrinoloji uzmanlar tarafindan diizenlenen uzman hekim raporu ile tiim uzman hekimlerce regete edilebilir.”

(7) Kalsitonin, agrili vertebral kirig1 bulunan osteoporozlu hastalarda bu durumun, i¢ hastaliklari, FTR, romatoloji,
ortopedi ve travmatoloji, kadin hastaliklart ve dogum, endokrinoloji uzmanlarindan en az birinin yer aldig1 saglik kurulu
raporunda belirtilmesi halinde her agrili vertebral kirik durumunda en fazla 3 aylik tedavi dozu verilmesi kosulu ile bu uzman
hekimlerce regete edilebilir.

(8) Kalsitonin, yalnizca iniversite veya egitim ve arastirma hastanelerinde; agrili vertebral kirigr bulunmayan
osteoporozlu ve bifosfonatlar: tolere edemeyen veya yeterli yanit alinamayan hastalarda, bu durumun i¢ hastaliklari, FTR,
ortopedi ve travmatoloji, romatoloji, kadin hastaliklar1 ve dogum, endokrinoloji uzmanlarindan en az birinin yer aldig1 saglik
kurulu raporunda belirtilmesi halinde, bu uzmanlarca recete edilerek kullanilabilir.”

MADDE 12- SUT’un “Osteoporozda Teriparatid kullanimi” baslkli 6.2.17.E maddesi asagidaki sekilde yeniden
diizenlenmistir.

“6.2.17.E- Osteoporozda Teriparatid kullamim: Teriparatid: (65 yas tistii; T skoru -4 ve daha az olan (L1-L4 veya
kalga total) ve 2 veya daha fazla kirigi oldugu rontgenle kesin tan1 konulmus hastalarda, bunlarm belirtildigi 6 ay siireli
Endokrinoloji uzmaninin bulundugu saglik kurulu raporu ile kullanilabilir. Tedavinin devami i¢in; ilk 6 ayda tedaviye cevap
verildiginin kanitlandig1 endokrinoloji uzmaninin bulundugu en fazla 12 ay siireli yeni bir saglik kurulu raporu ile
kullanilabilir. Toplam tedavi siiresi dmiir boyu 18 ay1 gegmeyecektir. Saglik kurulu raporuna dayanilarak diger uzman
hekimler tarafindan da recete edilebilir.) Teriparatid kullanan hastalarda KMY 6l¢iimii yilda 2 kez yapilabilir.”

MADDE 13- SUT’un “Palivizumab Kullanim Ilkeleri” baslikl1 6.2.20 numarali maddesi asagidaki sekilde yeniden
diizenlenmistir.

“6.2.20. Palivizumab Kullamim ilkeleri

(1) Palivizumab etken maddesini tastyan preparatin; ¢ocuk kardiyoloji, neonatoloji (yenidogan), ¢ocuk alerjisi, gocuk
enfeksiyon hastaliklari, cocuk gogiis hastaliklart uzman hekimlerinden biri tarafindan diizenlenen 1 yil siireli uzman hekim
raporuna dayanilarak bu uzman hekimler veya ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 uzman hekimlerince asagida belirtilen kosullarda
kullanilabilir.

(2) Yiiksek RSV riski tasiyan ¢ocuk hastalarda respiratuar sinsisyal viriisiin (RSV) neden oldugu ciddi alt solunum
yolu hastaliginin 6nlenmesinde;

a) RSV sezonu baslangicindan dnceki son 6 ay i¢inde kronik akciger hastaligi (KAH) i¢in medikal tedavi (ek oksijen,
bronkodilatator,diiiretik veya kortikosteroid) gereksinimi olan 2 yasin altindaki ¢ocuklarda

b) 28 nci gebelik haftasinda veya daha erken dogmus olan, RSV sezonu baslangicinda 1 yastan kiigiik olan KAH
tanili veya tanisiz tiim bebeklerde

) 29-32 gebelik haftasinda dogmus olan, RSV sezonu baglangicinda 6 ayliktan kiigiik olan KAH tanili veya tanisiz
tiim bebeklerde



d) RSV sezonu baslangicinda 1 yasindan kiigiik; siyanotik dogustan kalp hastaligi, konjestif kalp yetmezligi tedavisi
gerektiren asiyanotik dogustan kalp hastalig1 olan bebekler, Opere edildigi halde rezidii hemodinamik bozukluk nedeniyle
konjestif kalp yetersizligi tedavisi almaya devam eden bebekler, 6nemli pulmoner hipertansiyonlu bebekler (Sistemik
basincin %50’sinden fazlasi) ve Hemodinamik bozukluk nedeniyle tedavi almasi gereken kardiyomiyopatili bebeklerde
kullantlir.

(3) Palivizumab Ekim-Mart aylari arasinda kabul edilen RSV sezonu boyunca 1 ay aralarla bir hasta i¢in en fazla 5
doz ve maksimum 2 yasa kadar uygulanmalidir.”

MADDE 14- SUT’un “Amfoterisin-B, Kaspofungin, Anidilofungin, Vorikonazol, Posakonazol, Itrakonazol
(Inflizyon ve Soliisyon) Kullanim {lkeleri” baslikli 6.2.23 numarali maddesinin (5) numaral fikras1 asagidaki sekilde yeniden
diizenlenmistir.

“(5) Anidulofungin, nétropenik olmayan (mutlak nétrofil sayisi>500/mm3 olacak ve laboratuar sonucu aranacaktir.)
erigkin hastalarda, invazif kandidiyazis vakalarinda regetelendirilebilir.”

MADDE 15- SUT’un “Kronik obstriiktif akciger hastalig1 (KOAH) tedavisinde” baslikli 6.2.24.B numarali maddesi
asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“6.2.24.B- Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) tedavisinde

(1) KOAH tanisi konulabilmesi i¢in; SFT (Solunum Fonksiyon Testi) sonucuna gére FEV1 degeri %80 ve altinda
olmast durumu aranir. Bu deger, hasta adina diizenlenmis raporda ve her rapor yenilenmesinde giincel olarak belirtilir.

(2) Formeterol, salmeterol ve tiotropium, gogiis hastaliklari, gogiis cerrahisi, i¢ hastaliklari, cocuk sagligi ve
hastaliklar1 veya kardiyoloji uzman hekimleri tarafindan veya bu uzman hekimlerden biri tarafindan diizenlenen uzman
hekim raporuna dayanilarak diger hekimlerce de recete edilebilir.

(3) Formeterol ve salmeterol’iin inhaler kortikosteroidlerle kombinasyonlari, i¢ hastaliklari, ¢ocuk saghgi ve
hastaliklari, g6giis hastaliklart ve g6giis cerrahisi uzman hekimleri tarafindan veya bu uzman hekimlerden biri tarafindan
diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak diger hekimlerce de recete edilebilir.”

MADDE 16- SUT’un “Antiepileptik Ilaglarm Kullanim Ilkeleri” baslikli 6.2.25 numarali maddesinin (2) numarali
fikrasi asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“(2) Pregabalin ve zonisamit, néroloji uzmani tarafindan veya bu uzman hekimce diizenlenen uzman hekim raporuna
dayanilarak tiim hekimler tarafindan regete edilebilir.”

MADDE 17- SUT’un “Faktorler” baglikli 6.2.27.A numarali maddesine (6) numarali fikra olarak asagida yer alan
diizenleme ilave edilmigtir.

“(6) Kombine koagiilasyon faktorii/Protrombin kompleksi konsantreleri acil durumlarda;

a) Kumarin tiirevlerinin uygulanmasindan kaynaklanan, aktif kanamasi olan hastalarda INR ve PT degerleri
aranmaksizin kanama yeri belirtilmek kosulu ile uzman hekimlerce bir giinlik dozda recete edilebilir. idame tedavi,
prospektiisiinde belirtilen doz semasina uygun olarak yalnizca hematoloji uzman hekimlerince yapilabilir.

b) Kumarin tiirevlerinin uygulanmast sirasinda aktif kanamasi olmayan ancak kanama riski yiiksek olan hastalarda ise
INR degerine bakilir. INR degeri>5 olan hastalarda hematoloji uzman hekimlerince, hematoloji uzman hekiminin
bulunmadig illerde ise diger uzman hekimlerce en fazla bir giinliik dozda regete edilebilir.”

MADDE 18- SUT’un “Statinler ve statin digindaki lipit diistiriicii ilaglar” baglikli 6.2.28.A numarali maddesinde
asagida yer alan diizenlemeler yapilmustir.

a) (2) numarali fikras1 asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“(2) Bu grup ilaglar, 1x1 dozda regete edilebilir. Gemfibrozil ile tedavide (trigliserid >1000 mg/dl ise) 2x1 dozda
endokrinoloji uzman hekimi raporu ile yine bu uzman hekimlerce regete edilebilir.”

b) (3) numaral fikras1 madde metninden ¢ikartilmigtir.

MADDE 19- SUT’un “Niasin” baglikl1 6.2.28.C numarali maddesi asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“6.2.28.C- Niasin

(1) HDL diizeyi 40 mg/dI’nin altinda olan 18 yas iizeri hastalarda bu durumun belgelenmesi kosuluyla endokrinoloji,
dahiliye veya kardiyoloji uzman hekimleri tarafindan diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimlerce recete
edilebilir.”

MADDE 20- SUT’un 6.2.36 numarali maddesinde asagida yer alan diizenlemeler yapilmustir.

a) Madde baslig1 “Parkinson Tedavisinde flag Kullanim Tlkeleri” olarak degistirilmistir.

b) (3) numarali fikras: agagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“(3) Amantadin siilfat; parkinson hastaliginin tedavisi ile ilaglara bagli olusmus ekstrapiramidal reaksiyonlarin
tedavisinde (tremor, rijidite, hipo veya akinezi), néroloji uzmani tarafindan veya bu uzman hekimin diizenledigi uzman
hekim raporuna dayanilarak tiim hekimlerce regete edilir”

¢) (4) numarali fikras1 madde metninden ¢ikartilmistir.

MADDE 21- SUT’un “Pegvisomant” baglikli 6.2.37.A numarali maddesinin (1) numarali fikras1 asagidaki sekilde
yeniden diizenlenmistir.

“(1) Cerrahi ve/veya radyasyon terapisine ragmen veya genel durumu operasyon ve/veya radyasyon terapisine uygun
olmayan aktif akromegalisi olan ve en az 12 aylik siire ile ve tam dozda uzun etkili somatostatin analoglari ile tedaviye
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ragmen IGF-1 diizeyleri yasa gore belirlenen normal degerlerin {iistiinde kalan hastalarda kullanilabilir. Bu hastalar i¢in
egitim ve arastirma ile tiniversite hastanelerinde i¢inde en az bir endokrinoloji ve metabolizma uzmaninin yer aldig1 saglik
kurulu raporu diizenlenecektir.”

MADDE 22- SUT’un “Diyabet Tedavisinde flag Kullanim Ilkeleri” baslikli 6.2.38 numarali maddesinin (2), (3) ve
(4) numarali fikralari agagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“(2) Repaglinid , Nateglinid ve diger oral antidiyabetiklerin kombine preperatlari; endokrinoloji, i¢ hastaliklari,
kardiyoloji ve aile hekimligi uzman hekimlerince veya bu hekimlerce diizenlenen uzman hekim raporuna dayanilarak tiim
hekimlerce regete edilebilir.

(3) Analog insiilinler, Pioglitazon, Pioglitazonun oral kombinasyonlar1 veya Pioglitazonun insiilin ile kombine
kullanimlar1 endokrinoloji, i¢ hastaliklart ve kardiyoloji uzman hekimlerince veya bu hekimlerce diizenlenen uzman hekim
raporuna dayanilarak tiim hekimlerce regete edilebilir.

(4) DPP-4 Antagonistleri (Sitagliptin, vildagliptin ) ve DPP-4 Antagonistlerinin diger oral antidiyabetiklerle kombine
preperatlart; metformin ve/veya siilfoniliirelerin maksimum tolere edilebilir dozlarinda yeterli glisemik kontrol saglanamamig
hastalarda; endokrinoloji uzman hekimleri ile tiniversite ve egitim ve arastirma hastanelerinde ise i¢ hastaliklari uzman
hekimlerince veya bu hekimlerce diizenlenen uzman hekim raporu ile tiim hekimlerce regete edilebilir.”

MADDE 23- SUT’un “Bazi Ozel Hastaliklara ve Ilag Kullanimina iliskin Diizenlemeler” baslikli 6.2 numarali
maddesine 6.2.40 numarali madde olarak agagidaki diizenleme ilave edilmistir.

“6.2.40. Huzursuz Bacak Sendromunda ila¢ Kullamm flkeleri

(1) Pramipeksol hidrokloriir ve ropinirol etken maddelerini iceren ilaglar; ndroloji veya psikiyatri uzman hekimi
tarafindan veya bu uzman hekimin diizenledigi uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimlerce recete edilir.”

MADDE 24- SUT’un 6.3 numarali maddesinin ti¢iincii fikrasi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(3) Yurt disindan ilag getirtilmesi igin, Tiirk Eczacilar1 Birligi (TEB) ile Kurum arasinda protokol yapilabilir. Bu
protokol haricinde, Kurum saglik yardimlarindan yararlandirilan kisilerin kendi imkanlari ile Saglik Bakanliginin ilag¢ temin
iznine dayanarak yurt digindan veya Saglik Bakanliginin ilag temin izni ile ilacin kullanim gerekliligini belirten yazisina
dayanarak yurt i¢inden temin ettikleri ilaglarin bedelleri Kurumca belirlenen mevzuat kapsaminda kendilerine 6denir. Bu
sekilde 6demesi yapilacak ilacin bedeli, ayn1 ilacin Kuruma mal olus bedelinden fazla olamaz.”

MADDE 25- SUT’un “ila¢ Bedellerinin Odenmesi” baslikli 6.5.3 numarali maddesine (3) numarali fikra olarak
asagidaki fikra eklenmistir.

“(3) Saglik Bakanliginca 17/6/2009 tarihli ve 4099 sayu ile onaylanarak yiiriirliige giren “Eczanelerde Uretilen Ilaglar
Igin Tarife” de yer alan fiyatlar MEDULA- Regete Provizyon Sisteminde giincellenmistir. Tarifeyi degistiren yeni bir
diizenleme yapilmasi halinde yeni tarifenin hangi tarihten itibaren uygulanacag: Kurumca belirlenerek duyurulur.

MADDE 26- SUT’un “Tibbi Malzeme Temin Esaslari” baglikli 7.1 numarali maddesinin 22 nci fikras1 asagidaki
sekilde degistirilmistir.

“(22) SUT eki “Kurumca Bedeli Kargilanacak Omurga Cerrahisi Tibbi Malzeme Listesi” (EK-5/E) ile “Kurumca
Bedeli Kargilanacak Olan Ortopedi ve Travmatoloji Bransi Artroplasti Alani Tibbi Malzeme Listesi” nde (EK-5/F) yer alan
tibbi malzemelere iliskin olarak;

a) Her grup tirtiniin 15/06/2010 tarihine kadar imal ya da ithal edildikleri iilkelerde sertifikali oldugunun (FDA, TGA,
SFDA gibi) belgelendirilmesi.

b) Her grup iiriiniin 15/06/2010 tarihine kadar imal ya da ithal edildikleri iilkelerde kullanildigina dair ilgili iilkenin
ruhsatlandirma biriminden veya bagimsiz Saglik Teknolojileri Degerlendirme (HTA) biriminden alinacak iiriiniin iilkede
kullanildigina veya geri 6deme kapsaminda olduguna dair belge veya ilgili iilkenin Saglik Bakanligindan alinacak ayni
ozellikleri haiz belgelerden herhangi biri ile belgelendirilmesi.

c) Deney-analiz-kalibrasyon laboratuarlarinin ve muayene kuruluglarinin Uluslararasi Laboratuar Akreditasyon
Isbirligi Karsilikli Taninma Anlagmasinda yer alan akreditasyon kurumlari tarafindan akredite edilmis olan veya onaylanmis
kuruluslarca kabul goéren laboratuarlardan almmus her grup iiriiniin materyal, biyomekanik, biyouyumluluk testlerinin
yapildig1 laboratuarin adi, yeri ve testlerin yapildigi tarih ve test raporlarinin sonucunun 6zet olarak 15/06/2010 tarihine kadar
belgelendirilmesi. Ancak CE Siuf 3 grubuna giren iiriinlerde materyal, biyomekanik, biyouyumluluk testleri istenmeyecek
olup bu grup iiriinlerde CE Sinif 3 sertifikasi ve {irlin tasarim belgesinin ibraz edilmesi,

¢) Uretici firmalardan GMP (Good Manufacturing Practices) Sertifikast veya 13485 Tibbi Cihazlar i¢in Kalite
Yonetimi Sistemi Belgesi olanlarin bu belgelerini 15/06/2010 tarihine kadar belgelendirilmesi.

d) Ithalatg firmalarin 30/06/2011 tarihine kadar 13485 Tibbi Cihazlar igin Kalite Yénetimi Sistemi Belgesini veya
SO 9001:2008 Kalite Yénetim Sistemi Belgesini temin etmesi.

e) SUT Eki EK-5/E Omurga Cerrahisi ile EK-5/F Ortopedi ve Travmatoloji bransi Artroplasti alan grubunda
kullanilan tibbi malzeme listelerinde yer alan fiyatlar tavan fiyatlardir.

f) 15/06/2010 tarihinden itibaren bu maddenin (a), (b), (c) ve (¢) fikralarinda belirtilen belgeleri ibraz eden firmalarin
tirtinlerine tavan fiyat uygulanacaktir.

g) Bu maddenin (a), (b), (c) ve (¢) fikralarinda belirtilen belgeleri ibraz edemeyen firmalarin tiriinlerine 30.06.2011
tarihine kadar tavan fiyatlarin %60’1 oraninda 6deme yapilacaktir.
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§) Bu maddenin (a), (b), (c), (¢) ve (d) fikralarinda belirtilen belgeleri ibraz edemeyen firmalarin iiriinlerine ise
30.06.2011 tarihinden sonra 6deme yapilmayacaktir.

h) Artroplasti alan grubunda yer alan tibbi malzemelerden (CE Smif 3 kapsaminda yer almayan Artroplasti
malzemeleri hari¢) CE Sinif 3 sertifikas1 olmayan malzeme bedelleri Kurumca karsilanmayacaktir.”

MADDE 27- SUT’un “4734 sayilh Kamu fhale Kanununa tabii olan Resmi Saglik Kurum ve Kuruluslarinda” baglikl
7.2.1.A-1 numarali maddesine dordiincii fikra olarak asagidaki diizenleme ilave edilmistir.

“(4) Saglik Uygulama tebligi eklerinde SUT kodu olup da, fiyat1 olmayan tibbi malzemeler, KDV dahil alis fiyati
iizerine; % 15 isletme gideri ilave edildikten sonra bulunan tutar iizerinden hazine kesintisi, Sosyal Hizmetler ve Cocuk
Esirgeme Kurumu kesintisi ilave edilerek fatura edilir ve bedelleri Kurumca 6denir.”

MADDE 28- SUT’un “4734 sayili Kamu Ihale Kanununa tabii olmayan resmi saghk kurum ve kuruluglarinda”
baslikli 7.2.1.A-2 numarali maddesine agagidaki diizenleme besinci fikra olarak ilave edilmistir.

“(5) Saglik Uygulama tebligi eklerinde SUT kodu olup da, fiyat: olmayan tibbi malzemeler, Kamu fhale Kurumu
Ihale Sonug¢ Formu Ekraninda (son bir yil igerisinde en az 1 (bir) hastanenin fiyat: olmali) tespit edilen ve Kurum tasra
teskilat1 inceleme birimlerince benzer nitelikte, ayni iglevsel dzellikte ve ayni tibbi sonucu verdigi kabul edilen malzemenin
islem tarihinden 6nceki son bir y1l igerisindeki en ucuz 5 (bes) fiyatin ortalamasi alinir (5 (bes) fiyatin altinda olmasi halinde
var olan fiyatlarin ortalamasi alinir), KDV dahil fiyati, fatura tutarini gegmemek iizere 6denir.”

MADDE 29- SUT’un “Ozel Saglik Kurum ve Kuruluslarinda” baslikli 7.2.1.B numarali maddesine asagidaki
diizenleme besinci fikra olarak ilave edilmistir.

“(5) Saglik Uygulama tebligi eklerinde SUT kodu olup da, fiyat: olmayan tibbi malzemeler, Kamu fhale Kurumu
Ihale Sonug Formu Ekraninda (son bir yil icerisinde farkli en az 3 (ii¢) hastanenin fiyat1 olmali ) tespit edilen ve Kurum tasra
teskilat1 inceleme birimlerince benzer nitelikte, ayni islevsel dzellikte ve ayni tibbi sonucu verdigi kabul edilen malzemenin
islem tarihinden 6nceki son bir y1l i¢erisindeki en ucuz 5 (bes) fiyatin ortalamasi alinir (bes fiyatin altinda olmasi halinde var
olan en az 3 (ii¢) fiyatin ortalamasi alinir), KDV dahil fiyati, fatura tutarini gegmemek iizere 6denir.”

MADDE 30- SUT’un “Seker 6l¢iim ¢ubuklar” baglikli 7.3.5 nci maddesinin birinci fikrasinin b, ¢ ve d bentleri
asagida belirtildigi sekilde yeniden diizenlenmis ve (¢) bendinin sonuna “(e-rapor harig)” ibaresi eklenmistir.

b) Kan sekeri 6l¢iim cihazlarina ait bedeller, Kurumca karsilanacaktir. Kan sekeri 6lgliim cihazinin yenilenme siiresi 2
(iki) yildir. Bu siireden 6nce temin edilen kan sekeri 6l¢iim cihazinin bedeli Kurumca 6denmez. Bu maddenin yiiriirliige
girdigi tarihten 6nce alinmig bulunan mevcut kan sekeri 6lglim cihazlari 6 (alt1) ay siire ile degistirilemez. Bu siire iginde
degistirilen kan sekeri 6l¢iim cihazlarinin bedelleri Kurumca kargilanmayacaktir.

¢) Kan sekeri 6l¢iim ¢ubuklari; saglik raporunda tedavi protokolii olarak belirtilen adetler esas alinarak en fazla 3
aylik miktarlarda regete edilmesi halinde bedeli kargilanir.

d) Kan sekeri 6l¢tim ¢ubuklari ve kan sekeri 6l¢iim cihazlari, sdzlesmeli eczanelerden temin edilecektir. Eczaneler
kan sekeri 6l¢lim cihazlari igin fark alabilir, ancak kan sekeri 6l¢iim ¢ubuklart i¢in fark alamaz.”

MADDE 31- SUT’ un “Gérmeye yardimci tibbi malzemeler ve goz protezleri” baglikli 7.3.8 numarali maddesinin
dordiincii ve sekizinci fikralar asagidaki sekilde degistirilmistir.

“(4) Goz hastaliklart uzman hekimi tarafindan diizenlenen saglik raporuyla zorunlu goriilmesi sartiyla gérmede
yardimci olan tibbi malzemeye ait bedeller, SUT eki EK—6 Kurum tibbi malzeme listesinde yer alan fiyatlari agmamak iizere
ddenir.

a) Prizmatik gozlik cami: Prizmatik camlar, gozlerinde kayma olan hastalarda yani sasilik tedavisinde, az goren
hastalarda (iyi géren gozde diizeltilmis uzak gérme keskinligi 3/10 ve altinda), g6z tiimorleri ve optik sinirle beyin arasindaki
baskilarda kullanilmaktadir. Prizmatik gozliik camn Universite Hastaneleri veya Saglik Bakanhgma Bagl Egitim Arastirma
Hastanelerinde diizenlenen en az bir gz hastaliklart uzmanmin yer aldig saglik kurulu raporu ile géz hastaliklar1 uzman
tarafindan tanzim edilen regetelere istinaden 3 yilda bir yenilenebilir. Ancak prizmatik cam ve fresnel prizmasi, sasilig1 ve
diplopisi olan hastalarda, kayma miktar1 degiskenlik gosterebilecegi i¢in saglik kurulu raporunda belirtilmesi sartiyla 6 ayda
bir verilebilir.

b) Teleskopik gozlilk cami: Dogustan var olan bozukluklar, kalitsal hastaliklar, yaralanmalar, seker hastaligi, glokom,
katarakt ve yaslanmaya bagli az goéren (iyi géren gdzde diizeltilmis uzak gdrme keskinligi 3/10 ve altinda) hastalarda
kullanilan materyallerden biri olup, Universite Hastaneleri veya Saghk Bakanligina bagl Egitim Arastirma Hastanelerinde
diizenlenen en az bir goz hastaliklar1 uzmaninin yer aldig: saglik kurulu raporu ile goz hastaliklart uzmani tarafindan tanzim
edilen recetelere istinaden teleskopik gozlikk bedelleri Kurumca karsilanir. Saglik kurulu raporunda zeminde yatan goz
hastalig1 ve bu hastaliga bagli olarak gorme islevlerindeki bozulma, regetede uzak, yakin, uzak-yakin ifadesi olmasi, biiylitme
giicii (x olarak), fiks fokiis veya fokusable (fokiislenebilme) olma durumu belirtilmelidir. Teleskopik gozliikler saglik
raporuyla gerekli goriilmesi halinde 3 (ii¢) yilda bir yenilenebilir. Cocuklarda bu siire saglik raporuyla gerekli goriilmesi
halinde 1 yildir. Gerekli hallerde yakin igin kapak (cap) tek veya iki goz icin yazilabilir, bu gibi durumlarda ayrica yakin
teleskopik cam 6denmez.

(8) Kontakt lens bedelleri sadece;

a) Konjenital katarakt nedeniyle opere olmus afak olgularda veya,
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b) Keratakonusu olan goze gozlik uygulanmis ve gozlikle gorme keskinlikleri 10/10 a kadar (tama) artmayan
olgularda,

bu durumlarmn {iglincti basamak saglik hizmeti sunucularinda en az bir géz hastaliklar1 uzman hekiminin yer aldig1
saglik kurulu raporu ile belgelendirilmesi, g6z hastaliklari uzman hekimince regetelendirilmesi ve Kurumla sézlesmeli
optisyenlik miiesseselerinden temin edilmesi sartiyla SUT eki “Gormeye Yardimei Tibbi Malzemeler Listesi” nde (EK-6) yer
alan bedeller {izerinden Kurumca karsilanir. Kontakt lens kullanan hastalara ayrica gozliik cam ve gergeve bedeli ddenmez.
Kontakt lens soliisyonlarinin bedelleri Kurumca kargilanmaz.

Lenslerin yenilenme siiresi 2 (iki) yildir. Ancak, 6 yasina kadar olan ¢ocuk olgularda 6 (altr) ayda bir yenilenmesi
halinde de bedelleri Kurumca karsilanir. Ayrica 6 yasindan sonra afaki devam etmesi halinde bu durumun saglik kurulu
raporu ile belgelenmesi sartiyla aylik sik replasmanli kontakt lenslerin bedeli Kurumca kargilanir. ilk verilen afaki raporu 2
yil gecerlidir.

MADDE 32- SUT’un “Sentetik greftler, kemik allogreftleri” baslikli 7.3.9 numarali maddesine asagidaki diizenleme
u¢tincii fikra olarak ilave edilmistir.

“(3) Allogreftlerin 6denebilmesi icin AATB ve/veya EATB belgesinin fatura ekinde yer almasi gerekmektedir.”

MADDE 33- SUT’un “Artroplasti” baglikli 7.3.16 numarali maddesinin dordiincii fikrasi asagidaki sekilde
degistirilmistir.

“(4) Kemik biiyiitme ve distan kaynastirma uyaricilarinin bedelleri Kurumumuzca karsilanmaz.”

MADDE 34- SUT’un “Bazi Tibbi Malzemelerin Temin Edilme Esaslari” baglikli 7.3 numarali maddesine, asagidaki
diizenleme 7.3.28 numarali madde olarak ilave edilmistir.

“7.3.28 Antiembolizm basin¢ ¢orabi ve mansonu

(1) Antiembolizm basing gorabi, yalniz derin ven trombozu profilaksisi endikasyonunda kullanilmas: halinde bedeli
Kurumumuzca karsilanir.

(2) Antiembolizm basing mangonu, derin ven trombozu profilaksisi, Lenfodem, kronik vendz yetmezlik ve
komplikasyonlarinin tedavilerinde kullanilmasi halinde bedeli Kurumumuzca karsilanir.”

MADDE 35- SUT’un “Saglik Kurum ve Kuruluslar1 Faturalarinin Diizenlenmesi” baglikli 9.2.1 numarali maddesinin
birinci fikrasinin ikinci climlesinde yer alan “bu saglik hizmeti isleminin bittigi tarihi takip eden en ge¢ 4 ay icerisindeki
donem sonlandirilmasima dahil edilecektir” ibaresi “bu saglik hizmetinin isleminin bittigi tarih itibarryla faturalandirilmasi
gereken donemi takip eden en geg 4 ay igerisindeki donem sonlandirilmasina dahil edilecektir.” seklinde degistirilmistir.

MADDE 36- SUT’ un “Eczane Faturalarinin Diizenlenmesi” baglikli 9.2.2 numarali maddesinde asagidaki
diizenlemeler yapilmustir.

a) (1) numarali fikranin (e) bendi agagidaki sekilde degistirilmistir.

“e) Iceriginde en az bir adet gegici karekod etiketli ilag bulunan recetelere ait faturalar,”

b) (1) numaral fikraya asagidaki diizenleme (f) bendi olarak ilave edilmistir.

“f) Yukaridaki gruplarin diginda kalan regetelere ait faturalar,”

¢) (2) numarali fikra agsagidaki sekilde degistirilmistir.

“(2) Birinci fikranin (a), (b), (c) ve (e) bentlerinde belirtilen receteler hari¢ olmak iizere; iceriginde en az bir raporlu
ilag, kan {irinii veya hemofili ilac1 bulunan regeteler, ilgisine gore (¢) veya (d) bentlerinde belirtilen regete grubuna dahil
edilerek faturalandirilacaktir.”

MADDE 37- SUT eki “Hasta Katilim Payindan Muaf ilaglar Listesi” nde (EK-2) asagida belirtilen diizenlemeler
yapilmustir.

a) “Tiiberkiiloz” baglikli (1) numarali maddesi asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“1._Tiiberkiiloz

1.1. Anti-tiiberkiiloz ilaglar

1.1.1. Morfozinamid

1.1.2. Etiyonamid

1.2. Antibiyotikler (¢oklu ilag direnci olan tiiberkiilozlar)

1.2.1. Kanamisin

1.2.2. Siprofloksasin

1.2.3. Levofloksasin

1.2.4. Moksifloksasin

1.2.5. Gatifloksasin

1.2.6. Amoksisilin/klavunat

1.2.7. Klaritromisin

1.2.8. Rifapentin

1.2.9. Linezolid

1.2.10. Azitromisin

1.2.11. Roksitromisin

1.3. Kortikosteroidler
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1.4. Viomisin”

b) 6.4.4 numarali maddesi asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“6.4.4. Tauroursodeoksikolik asit*”

¢) 7.3.2 numarali maddesine 7.3.2.3 maddesi asagidaki sekilde ilave edilmistir.

“7.3.2.3. Parikalsitol”

¢) 7.4 numarali maddesine 7.4.3. maddesi asagidaki sekilde ilave edilmistir.

“7.4.3. Bartter Sendromu

7.4.3.1. Potasyum Kloriir”

d) 7.5.2.2 numarali maddesi asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“7.5.2.2. Calcitonin”

e) “Psikiyatrik hastaliklar” baglikli 11 numarali maddesine 11.5 numarali madde asagidaki sekilde ilave edilmistir

“11.5. Aktivite ve Dikkat Bozuklugu

11.5.1. Metil fenidat

11.5.2.Atomoksetin hidrokloriir”

f) 13.5.3 numarali maddesi asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“13.5.3.TNF-alfa blokerleri *”

g) 15.4 numarali maddesi asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“15.4. Barsak operasyonundan dolay1 olusan malabsorbsiyonlar ve malniitrisyonlar. Ik iki yasta inek siitii alerjisi.
Dogustan metabolik ve kalitsal hastaliklar. MNGIE (Mitokondriyal Norogastrointestinal Ensefalomiyelopati)

15.4.1. Barsak operasyonundan dolay1 olusan malabsorbsiyonlar ve malniitrisyonlar. Ilk iki yasta inek siitii alerjisi.
Dogustan metabolik ve kalitsal hastaliklar

15.4.1.1. Enzim preparatlar1 ve bu grup hastaliklarin tedavisine yonelik spesifik ilaglar ve 6zel formiilli
besleyiciler

15.4.1.2. Vitaminler

15.4.1.3. Sodyum Dikloroasetat

15.4.2. MNGIE (Mitokondriyal Norogastrointestinal Ensefalomiyelopati)

15.4.2.1. Enzim preparatlart ve bu grup hastaliklarin tedavisine yonelik spesifik ilaglar ve 6zel formiillii besleyiciler

15.4.2.2. Vitaminler, Mineraller, Elektrolit ¢ozeltileri

15.4.2.3. Sodyum Dikloroasetat

15.4.2.4. Heparin

15.4.2.5. Parenteral beslenme iiriinleri”

§) 15.12 numarali maddesi listeden ¢ikartilmistir.

MADDE 38- SUT eki “Sistemik Antimikrobik ve Diger Ilaglarin Regeteleme Kurallar” Listesi (EK/2A) bu Teblig
eki Liste-1 de yer aldig1 sekilde yeniden diizenlenmistir.

MADDE 39- SUT eki “Sadece Yatan Hastalarda Kullanimn Halinde Bedelleri Odenecek ilaglar Listesi” nin (EK-
2/B) 47 numarali maddesinde yer alan “Moksifloksasin oftalmik formlari, (EK-2/A Madde 5.13’e gore)” ibaresi ¢ikarilmig
ve 47 numarali madde asagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“47. Sugammadeks sodyum (Entiibasyon gii¢liigii yasanan hastalarda, vertebral cerrahi hastalarinda “wake-up”
gerektiren durumlarda, Neostigmin kullaniminin kontrendike oldugu durumlarda)”

MADDE 40- SUT eki “Ayakta Tedavide Saglik Raporu (Uzman Hekim Raporu/Saglik Kurulu Raporu) ile
Verilebilecek Ilaglar Listesi” nde (EK-2/C) asagida yer alan diizenlemeler yapilmgtir.

a) (6), (21) ve (37) numarali maddeleri agagidaki sekilde yeniden diizenlenmistir.

“6. Desmopressin (Prospektiis endikasyonlarindan yalnizca primer enurezis nokturna tedavisinde ve santral diabetes
insipidus tedavisinde 6denir. Primer enurezis nokturna endikasyonunda uzman hekimce raporsuz da regete edilebilir.)

21. Somatostatin ve analoglar1 (Yalnizca intestinal ve pankreatik fistiillerin tedavisi ve gastrointestinal sistemde
goriilen endokrin tiimdrlerin asir1 sekresyonlarinin semptomatik tedavisi endikasyonlarinda ddenir)

37. iloprost trometamol (intravensz formlar), Alprostadil (Universite, egitim ve arastirma hastanelerinde tanry:
dogrulayan resmi kurumca onaylanmis gériintiileme tetkik raporlart eklenmis; kardiyoloji, kardiyovaskiiler cerrahi, gogiis
hastaliklari, pediyatrik kardiyoloji uzman hekimlerinden birinin diizenledigi uzman hekim raporu ile yalnizca bu uzman
hekimlerce)”

b) Asagidaki diizenleme 51 numarali madde olarak ilave edilmistir.

“51.Anjiotensin reseptdr blokerleri (irbesartan, Kandesartan, Losartan, Telmisartan,Valsartan, Rilmeniden,
Moksonidin, Olmesartan, Eprosartan Mesilat, kombinasyonlar: dahil): uzman hekim raporuna dayanilarak tiim hekimlerce
regete edilebilir.”

MADDE 41- SUT eki “Yurt Dis1 {lag Fiyat Listesi” nde (EK-2/G) fiyatlar1 giincellenen ve listeye eklenen ilaglar ile
fiyatlari, bu Teblig eki Liste-2 de belirtilmistir.

MADDE 42- SUT eki “Protez, Ortezler Ve Diger Tibbi Sarf Malzeme Listesi” (EK-5) yiiriirliikten kaldirilmistir.
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MADDE 43- SUT eki “Fiyatlandirilmig Tibbi Sarf Malzemeleri Listesi” nde (EK-5/A-1) asagida belirtilen
diizenlemeler yapilmustir.

a) “390.030” kod numarasi ile yer alan “Intratekal Baklofen Pompa Seti” ibaresi “Intratekal Baklofen Pompasi
Dolum Kiti” seklinde degistirilmistir.

b) “370.080” kodu ile yer alan “Kan Sekeri Olgiim Cubugu” isimli malzemenin fiyat: 0,32 TL olarak degistirilmistir.

¢) “KAN SEKERI OLCUM CIHAZI” adli malzeme, “370.081” kod numarast ile birim fiyat1 20 TL olarak Listeye
eklenmistir.

MADDE 44- SUT eki “Fiyatlandirilmis Tibbi Sarf Malzemeleri Listesi” ne (EK-5/A-2) eklenen tibbi malzemeler bu
Teblig eki Liste-3 de belirtilmistir.

MADDE 45- SUT eki “Protez Ortez Listesi” nde (EK-5/C) “222600” kodu ile yer alan “G6z Protezleri” nin fiyati
“150 TL” olarak degistirilmistir.

MADDE 46- SUT eki “Gormeye Yardimer Tibbi Malzemeler Listesi” (EK-6), bu Teblig eki Liste-4 de yer aldigi
sekilde yeniden diizenlenmistir.

MADDE 47- SUT eki “Saglik Kurumlari Puan Listesi” nde (EK-8) asagida belirtilen diizenlemeler yapilmustir.

a) 2879 sira numarali Hidroterapi — Balneoterapi basliginin agiklama boliimiinde yer alan “702.030” ibaresinden 6nce
gelmek lizere, “Bu baslik altindaki igslemler tibbi ekoloji ve hidroklimatoloji uzman hekimleri tarafindan,” ibaresi eklenmistir.

b) “9.8. Meslek Hastaliklar1 Laboratuvar Tetkikleri” baslig: altinda “911.290” kodu ile yer alan “Gaz kromatografisi
ile yapilan tetkik” islem ad1 “Kromatografi ile yapilan tetkikler (her biri)” seklinde degistirilmistir.

¢) 4924 sira numarali “9.8. Meslek Hastaliklar1 Laboratuvar Tetkikleri” bashigmin agiklama kismi asagidaki sekilde
yeniden diizenlenmistir.

“Saglik Bakanligi meslek hastaliklari hastaneleri ile Kurumca sevk edilen hastalara devlet {iniversite hastaneleri ve
Saglik Bakanligi egitim ve arastirma hastanelerince yapilmasi halinde faturalanabilir. (Tarama ve Kurumca yapilan sevkler
hari¢ periyodik amacli yapilan islemler faturalandirilamaz.)”

MADDE 48- SUT eki “Taniya Dayali Islem Listesi” nde (EK-9) “2300” sira numarali “ELEKTROFIZYOLOJIK
CALISMA (EFC) VE ABLASYON?” basliginin agiklama boliimiine asagidaki metin eklenmis ve ayni bashigm altina bu
Teblig eki Liste-5 de yer alan iglemler, kod numarasi sirasina gore eklenmistir.

“12 yas altinda herhangi bir endikasyon sinirlamasi olmaksizin, 12 yas iistiinde ise; septal kdkenli supraventrikiiler
tasikardilerde, frenik sinire yakin fokal atrial tasikardilerde, koroner siniis bolgesi ile HIS bolgesine yakin ventrikiiler
tagikardilerde, epikardiyal aksesuar yollarda yapilan Kriyoablasyon iglemleri faturalandirilabilir. P701031, P701041,
P701062, P701063 islemleri tiglincii basmak saglik kurumlarinca faturalandirilabilir.”

MADDE 49- Bu Teblig’in;

a) 26 nc1 maddesi 01/1/2011 tarihinden gegerli olmak {izere yayimi tarihinde,

b) 41 inci maddesi 31/1/2011 tarihinden gegerli olmak iizere yayimi tarihinde,

¢) 31 ve 46 nc1 maddesi 01/3/2011 tarihinden gegerli olmak {izere yayimi tarihinde,

d) 5 ila 23 tincii maddeleri ile 37 ila 40 inc1 maddeleri yayimu tarihinden 7 is giinii sonra,

e) Diger maddeleri yayim tarihinde,

yiriirliige girer.

MADDE 50- Bu Teblig hiikiimlerini Sosyal Giivenlik Kurumu Bagskant yiiriitiir.

LiSTE-1
EK-2/A
SISTEMIK ANTIiMiKROBIK VE DiGER iLACLARIN RECETELEME KURALLARI

Tedavi igin gerekli goriilen antibiyotikler, agsagida belirtilen esaslara gore recete edilecektir.
Asagidaki Listedeki kisaltma ve ibareler i¢in liste sonunda “ACIKLAMALAR?” bulunmaktadir.

1-BETALAKTAM ANTIBiYOTIKLER

A) Penisilinler

1 Amoksisilin KY

2 Amoksisilin-Klavulanat (Parenteral) UH-P
2.1 Amoksisilin-Klavulanat (Oral) KY

3 Ampisilin KY

4 Ampisilin Sulbaktam (Parenteral) UH-P
4.1 Ampisilin Sulbaktam (Oral) KY
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5 Azidosilin KY

6 Bakampisilin KY

7 Mezlosilin UH-P, A 72

8 Penisilin ~ (Prokain, Benzatin, Kristalize, Pen V, KY

Fenoksimetil)

9 Piperasilin UH-P, A 72
EHU veya 3. basamakta hematoloji,

10 Piperasilin-Tazobaktam onkoloji veya gogiis hastaliklar1 uzman
hekimi
EHU veya 3. basamakta hematoloji,

11 Tikarsilin Klavulanat onkoloji veya gogiis hastaliklar1 uzman
hekimi

12 Karbenisilin UH-P, A 72

13 Sulbaktam EHU

B) Sefalosporinler

1. Kusak Sefalosporinler

1 Sefadroksil KY

2 Sefaleksin KY

3 Sefazolin KY

4 Sefradin KY

5 Sefalotin KY

2. Kugak Sefalosporinler

1 Sefaklor KY

2 Sefoksitin UH-P

3 Sefprozil KY

4 Sefuroksim (Parenteral) UH-P

5 Sefuroksim Aksetil KY

6 Lorakarbef KY

3. Kusak Sefalosporinler

1 Sefiksim UH-P

2 Sefodizim UH-P

3 Sefoperazon UH-P, A 72
EHU veya 3. basamakta hematoloji,

4 Sefoperazon-Sulbaktam onkoloji veya gogiis hastaliklar1 uzman
hekimi

5 Sefotaksim UH-P, A 72

6 Seftazidim UH-P, A 72

7 Seftizoksim UH-P, A 72

8 Seftriakson UH-P, A 72 APAT’TA KY
(Bakimiz 6/a)

9 Sefditoren UH-P

10 Sefdinir UH-P

11 Sefpodoksim Proksetil UH-P

12 Seftibuten UH-P

4. Kugak Sefalosporinler
EHU veya 3. basamakta hematoloji,

1 Sefepim

onkoloji veya gogiis hastaliklart uzman
hekimi

C) Diger Betalaktam Antibiyotikler

Monobaktamlar

1 | Aztreonam [UH-P,A 72
Karbapenemler
EHU veya 3. basamakta hematoloji,
1 Imipenem onkoloji veya gogiis hastaliklar1 uzman
hekimi
EHU veya 3. basamakta hematoloji,
2 Meropenem onkoloji veya gogiis hastaliklart uzman
hekimi
1x1 dozda (EHU veya 3. basamakta
3 Ertapenem hematoloji, onkoloji veya gogiis hastaliklari
uzman hekimi)
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4 Doripenem

EHU veya 3. basamakta hematoloji,
onkoloji veya gogiis hastaliklari uzman
hekimi

2-MAKROLID VE LINKOZAMID GRUBU ANTIiBiYOTIKLER

A) Makrolidler

1 Azitromisin KY

2 Diritromisin KY

3 Eritromisin KY

4 Klaritromisin Oral KY

5 Klaritromisin MR KY

6 Klaritromisin Paranteral UH-P

7 Roksitromisin KY

8 Spiramisin KY

9 Treoleandomisin KY
K-AB (Pnomonide KY, diger
endikasyonlarinda, siprofloksasin,

10 Telitromisin ofloksasin ve co-trimoksazole direngli

oldugunu gosteren Kkiiltiir sonucuna gore
kullanilir)

B) Linkozamidler

1 Klindamisin KY
2 Linkomisin KY
3 Doksisiklin KY
C) Tetrasiklinler
1 Tetrasiklin KY
2 Tetrasiklin — Nistatin KY
3 Oksitetrasiklin KY
EHU veya 3. basamakta hematoloji,
4 Tigecycline onkoloji veya gogiis hastaliklari uzman

hekimi
ve yatan hasta

3- AMFENIKOLLER

1 Kloramfenikol KY

2 Tiamfenikol KY

4-AMINOGLIKOZIiD GRUBU ANTIBiYOTIKLER

1 Amikasin UH-P

2 Gentamisin KY
EHU veya 3. basamakta hematoloji,

3 Isepamisin onkoloji veya gogiis hastaliklari uzman
hekimi

4 Kanamisin ve Tirevleri KY

5 Neomisin ve Kombinasyonlari KY

6 Netilmisin UH-P

7 Streptomisin KY

8 Tobramisin Parenteral UH-P

5-KINOLON GRUBU ANTIiBiYOTIKLER

1 Siprofloksasin Oral KY

2 Siprofloksasin Parenteral UH-P, A 72

3 Enoksasin KY
K-AB  (Pnomonide KY, diger
endikasyonlarinda, siprofloksasin,

4 Levofloksasin Oral ofloksasin ve co-trimoksazole direncli
oldugunu gosteren Kkiiltiir sonucuna gore
kullanilir)

5 Levfoloksasin Parenteral UH-P, A 72

6 Norfloksasin KY

7 Ofloksasin Oral KY

8 Ofloksasin Parenteral UH-P, A 72

9 Pefloksasin Oral KY

10 Pefloksasin Parenteral KY
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K-AB  (Pnoémonide KY, diger
endikasyonlarinda, siprofloksasin,

11 Moxifloksasin Oral ofloksasin ve co-trimoksazole direngli
oldugunu gosteren Kkiiltiir sonucuna gore
kullanilir)

12 Moxifloksasin Parenteral UH-P, A 72

13 Moksifloksasin oftalmik formlart Goz hastahklan uzn.lz}n hekimi
tarafindan recete edilir.

14 Lomefloksasin KY

15 Gatifloksasin oftalmik formlar1 Goz hastaliklan llZII.lifn hekimi
tarafindan recete edilir.

K-AB  (Pnémonide KY, diger
endikasyonlarinda, siprofloksasin,

16 Gemifloksasin oral ofloksasin ve co-trimoksazole direngli
oldugunu gosteren Kkiiltiir sonucuna gore
kullanilir)

6- ANTISTAFILOKOKAL ANTIiBiYOTIKLER

A) Antistafilokokal Penisilinler

1 Flukloksasilin KY

2 Nafsilin UH-P

B) Glikopeptid Antibiyotikler

EHU** veya 3. basamakta hematoloji,

1 Vankomisin onkoloji veya gogiis hastaliklar1 uzman
hekimi
EHU veya 3. basamakta hematoloji,
2 Teikoplanin onk_olo_ji veya gogiis hastaliklari uzman
hekimi
APAT’TA KY (Bakimz 6/b)
3 Basitrasin KY
4 Polimiksin B KY
5 Kolistin ve Tiirevleri KY
EHU (Coklu ila¢ direnci gosteren gram
51 Kolistimetat negatif bakteri enfeksiyonlarinda Kkiiltiir

antibiyogram sonucu ile kullanilir)

C) Diger Antistafilokokal Antibiyotikler

1 Fusidik Asit ve Tuzlart KY
EHU veya 3. basamakta hematoloji,

2 Sodyum fucidat enjektabl formu onkoloji veya gogiis hastaliklar1 uzman
hekimi

3 Mupirosin KY

4 Linezolid EHU
(Eriskinlerde metisiline duyarh ve direncli
S. aureus izolatlarnmin neden oldugu sag
taraf infektif endokarditi, bakteremiler ve

5 Daptomisin komplike cilt yumusak doku
enfeksiyonlarimin tedavisinde Kkullanilir.)
Enfeksiyon Hastaliklar1 Uzmam tarafindan
yazilir

7- ANSAMISINLER

1 Rifabutin UH-P

2 Rifamisin KY

3 Rifampisin KY

8- SULFONAMID ANTiBIYOTIKLER VE TRIMETOPRIM KOMBINASYONLARI

1 Sulfisoxazole KY

2 Sulfadiazin KY

3 Sulfametoksipridazin KY

4 Sulfametoksazol KY

5 Trimetoprim KY

6 Trimetoprim Sulfametoksazol KY

9-ANTIANAEROBIK ETKILI ANTIBIYOTIKLER

1 Metronidazol Parenteral KY

2 Metronidazol (iire kombinasyonlari dahil) KY

3 Ornidazol KY
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4 Seknidazol KY

5 Tinidazol KY

10-ANTIFUNGAL ANTIiBIYOTIKLER

1 Amfoterisin B (Klasik) UH-P, A 72

2 Kaspofungin Madde 6.2.23 esaslarina gore
3 Flukonazol Parenteral UH-P, A 72

4 Flukonazol Oral ve Diger Formlar1 KY

5 Itrakonazol oral (solusyon harig) UH-P

6 Itrakonazol infiizyon ve soliisyon Madde 6.2.23 esaslarina gore
7 Ketokonazol KY

8 Lipid Komplex Amfoterisin B Madde 6.2.23 esaslarina gore
9 Lipozomal veya Kolloidal Dispersiyon Amfoterisin B Madde 6.2.23 esaslarina gore
10 Terbinafin KY

11 Griseofulvin KY

12 Varicanazole Madde 6.2.23 esaslarina gore
13 Sertakonazole KY

14 Nistatin (Tetrasiklinle kombine sekli dahil) KY

15 Natamisin (Pimarisin) KY

16 Mikonazol KY

17 Oksikonazol KY

18 Izokonazol KY

19 Anidulafungin Madde 6.2.23 esaslarina gire
20 Posakonazol Madde 6.2.23 esaslarina gore

11-ANTIVIRAL ILACLAR

A) HIV/AIDS Tedavisinde Kullamlan Spesifik ilaclar

1 Abacavir EHU

2 Stavudin EHU

3 Zalsitabin EHU

4 Indinavir EHU

5 Lamivudin 150mg (Zidovudin kombinasyonlar1 dahil) EHU

6 Nevirapin EHU

7 Ritonavir (Lopinavir kombinasyonlar1 dahil) EHU

8 Zidovudin (Lamivudin kombinasyonlar1 dahil) EHU
EHU Prospektiis endikasyonunda, 18 yasin
iizerindeki hastalarda diger antiretroviral

9 Tenofovir disoproksil fumarat + emtrisitabin ilalarla kombinasyon halinde kullanihr.
(Tenofovir disoproksil fumarat,
emtrisitabin veya lamivudin iceren diger
ilaclarla birlikte kullamlmamak iizere)

10 Tenofovir disoproksil Kronik Hepatit B’de Madde 6.2.13
esaslarina gore, HIV de EHU kosulu

11 Fosamprenavir EHU

B) Diger Antiviraller

1 Asiklovir Oral KY

1.1 Asiklovir Parenteral EHU

2 Famsiklovir UH-P

3 Gansiklovir EHU
UH-P (Herpes labialis endikasyonunda ise;

4 Valasiklovir UHP kosulu ile en kiiciik doz ve en kiiciik
ambalaj formu 6denir.)

5 Lamivudin 100 mg Madde 6.2.13 esaslarina gire

6 Ribavirin Madde 6.2.13 esaslarina gire

7 Telbivudin Madde 6.2.13 esaslarina gore

8 Didanozin EHU

9 Efavirenz EHU

10 Adefovir Madde 6.2.13 esaslarina gire

11 Entakavir Madde 6.2.13 esaslarina gore

12 Zanamivir UH-P

13 Oseltamivir UH-P

14 Brivudine Oral UH-P

15 Valgansiklovir EHU

12-ANTITUBERKULOZ ILACLAR *
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1 Etionamid UH-P
2 Sikloserin UH-P
3 Tiasetazon UH-P
4 Morfozinamid KY
5 Protionamid UH-P
6 Rifabutin UH-P
7 Rifampisin KY
8 Streptomisin KY

* Tedavi baslangicinda UD veya Verem Savag Dispanserlerinde yazilmast durumunda ve idamesinde KY

13- DIGERLERI

1 Morfin, Petidin UH-P
2 Glukagon UH-P
Alfuzosin, Tamsulosin, Terazosin, Serenoa repens
3 standardize lipofilik ekstre, Doksazosin (Benign prostat | UH-P
hiperplazisi endikasyonunda)

Uroloji uzman hekimince veya bu uzman

4 Finasterid, dutasterid hekimin diizenledigi 6 ay siireli"uzman
hekim raporuna dayanilarak tiim
hekimlerce recete edilebilir.

. . Hiperaktivite ve dikkat eksikligi

5 Metil Fenidat HCI tedpavisinde, yalnizca 25 yas al%lnda ve
psikiyatri uzmanlarinca recete edilebilir
20 mg. formlarinin H. pylori
endikasyonunda kullanilmamasi1 ve diger

6 Pantoprazol endikas?onlarmda giinde en fazla ngl
dozda kullamilmasi

7 Allantoin + heparin + excractum cepae UH-P

8 Demir-Dextran UH-P

9 Liziirid Maleat UH-P
Cilt hastaliklar1 uzmam (Sadece ihtiyozis

10 Ure igeren preparatlar veya kseroderma endikasyonlarinda
odenir)

11 Fondaparinux Ortopedi uzmam

12 8- Metoksipsoralen UH-P

13 Modafinil UH-P

14 Ranitidin Bizmut Sitrat UH-P

15 Naferalin Asetat UH-P

16 Demir III hidroksit Siikroz

Hematoloji ve nefroloji uzman
hekimlerince veya bu hekimlerce
diizenlenen uzman hekim raporuna
dayanilarak tiim hekimlerce

Eritromisin+Isotretinoin / Eritromisin+Tretionin /

17 Eritromisin+ Benzoilperoksit (Topik formlari

dahil)/Klindamisin+Benzoilperoksit)

Sadece Cilt Hastahklar1 Uzman
Hekimlerince

18 Multivitamin Pronatal

Sadece gebelikte

19 Podofilin

Sadece kondiloma endikasyonunda ddenir
ve bu endikasyonda uzman hekimler
tarafindan recetelenir

20 Hidroksiklorokin siilfat, Klorokin fosfat

UH-P

21 Albendazol

400 Mg hk formlarimn biiyiik ambalajlar
yalmzca “Kisthidatik ve nésistisarkosis
hastalig1” endikasyonlarinda édenir.

Rifaksimin (Yalnizca intestinal asir1 cogalma sendromu,
hepatik ensefalopati, kolonun semptomatik komplike
olmayan divertikiiler hastalig1, kronik bagirsak

22 inflamasyonu gibi rifaksimine duyarli bakteriler

tarafindan desteklenen GI hastaliklarin tedavisi ve
kolorektal cerrahide enfektif komplikasyonlarin
proflaksisi endikasyonlarinda)

UH-P

23

H. Pylori eradikasyon tedavi paketi

Yilda 14 giinliik tedaviyi gegcmeyecek sekilde
i¢ hastaliklar1 ve genel cerrahi uzman
hekimlerince regetelenir.

NOT: Antibiyotiklerin topik formlar1 bu hiikiimler disindadir.
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ACIKLAMALAR:

1. KY : Kisitlama olmayan antibiyotikler.

2.UH-P  : Ayaktan tedavide uzman hekimlerce veya uzman hekim raporuna bagli olarak pratisyen hekimler dahil
tiim hekimlerce, yatarak tedavide ise tiim hekimlerce regete edilebilir.

3. EHU* : Bobrek yetmezligi, kanser, HIV/AIDS enfeksiyonu, splenektomi olanlar ve immiinsupresif tedavi
alanlara bu hastaliklar kurul raporunda belirtilmek kaydiyla.

EHU** : Bu antibiyotikler, enfeksiyon hastaliklari uzmaninin (EHU) yazabilecegi, EHU nin olmadig yerlerde i¢
hastaliklar1 uzmaninin veya gogiis hastaliklari uzmanmin; ¢ocuk hastalarda, ¢ocuk enfeksiyon hastaliklari uzmaninin
olmadig: yerlerde cocuk hastaliklart uzmaninin yazabilecegi antibiyotikler.

4. EHU (ENFEKSIYON HASTALIKLARI UZMANI): Bu antibiyotikler, enfeksiyon hastaliklart uzmanimin
(EHU) yazabilecegi, EHU’min olmadig1 yerlerde I¢ Hastaliklari Uzmanmin yazabilecegi, Cocuk hastalarda, Cocuk
Enfeksiyon Hastaliklar Uzmani olmadig: yerlerde Cocuk Hastaliklart Uzmaninin yazabilecegi antibiyotikler.

Acil durumlarda, (endikasyonlar1 dahilinde kullanilmak kaydiyla) i¢ hastaliklari ve gocuk hastaliklart uzmanlari
tedaviye baslayabilir, ancak takip eden ilk is giinii, bu uzmanlar tarafindan yazilan regetenin EHU tarafindan onaylanmasi
zorunludur.

Hastane enfeksiyon komitesinin belirledigi kurallar ve/veya protokollere uygun olarak enfeksiyon hastaliklari uzmant
aranmaksizin hastay1 tedavi etmekte olan uzman hekim tarafindan da yazilabilecektir.

5. A-72: Regete edilme i¢in EHU onay1 gerekmeyen, ancak, ayni ilag 72 saatten daha uzun siire kullanilacak ise (en
gec ilk 72 saat i¢cinde ) EHU’nun onayinin alinmasi gereken antibiyotikler.

Bu antibiyotikler i¢in enfeksiyon hastaliklart uzmanimin olmadig1 hastanelerde pnémoni, bronsektazi, KOAH akut
alevlenme ve invaziv pulmoner aspergillozis endikasyonlari ile ilgili olarak gogiis hastaliklari veya i¢ hastaliklar1 veya ¢ocuk
hastaliklar1 uzman hekimlerinin onayi; bu endikasyonlar diginda kalan endikasyonlar i¢in ise enfeksiyon hastaliklari uzmant
olmayan hastanelerde i¢ hastaliklar1 veya ¢ocuk hastaliklari uzmaninin onayi yeterlidir

6. APAT: “AYAKTAN PARENTERAL ANTiBIYOTIK TEDAViSi”

Bu uygulama, hastanin ayaktan parenteral antibiyotik tedavisinin uygun oldugunu gosteren “APAT” ibaresinin
regetede belirtilmesi ile isleme alinir.

A-72 kapsamindaki ilaglardan biri kullanildiktan sonra digerleri EHU olmaksizin pes pese kullanilamaz.

APAT uygulamasina asagidaki durumlar girer:

a. Akut Bakteriyel menenjitte tek doz Seftriakson 2 gr. KY. Hasta, LP’nin yapilabilecegi merkeze ortalama 4
saatten daha uzak ise 2 gram seftriakson yapilabilir.

b. Hastanin enfeksiyonunun APAT’a uygun oldugunu belgeleyen EHU” nun da iginde bulundugu bir saglik kurulu
raporu ile KY

7. Cerrahi proflakside kullamlmayacak antibiyotikler:

1-A) PENISILINLER 9-12,

1-B) SEFALOSPORINLER 3. Kusak Sefalosporinler 1,2,

2-A) MAKROLIDLER 1-9,

4-AMINOGLIKOZID GRUBU ANTIBIYOTIKLER 1-8,

5-KINOLON GRUBU ANTIBIYOTIKLER 1,2,11,12,

6-B) GLIKOPEPTID ANTIBIYOTIKLER 1,2

(Bu antibiyotikler cerrahi proflaksi amaciyla ancak “Agiklama 5 sartlar1 dahilinde kullanilabilir)

8. K-AB ( Kiiltiir - Antibiyogram) : Bu antibiyotikler ayaktan hastalara kullanildiginda kiiltiir antibiyogram sonucu
receteye eklenerek mikroorganizma duyarliliginin gosterilmesi gerekir.

NOT: Bu liste, ilaglarin etken maddeleri dikkate alinarak diizenlenmis olmakla birlikte Kurum resmi internet
sitesinde yayimlanan “Bedeli Odenecek Ilaglar Listesinde yer almayan herhangi bir ilacin 6denmesi miimkiin degildir.

LISTE-2
EK-2/G
Yurt Disi1 ilac Fiyat Listesi

BARKODU fLAC ADI ETKEN MADDE Eggﬁ‘;ﬁ“ FIYATI
1111111100272 #ESODREN 500 MG 100 Mitotane 500 mg cap 1114A 370,00 €
1111111100266 LORENZO'S OIL 500 ML Gliserol Trioleate,Gliserol Trierucate o1l 1078A 112,50 €
1111111100280 EVOXAC 30 MG 100 TB Cevimelin Hydrochloride 30 mg th 1037A 233,50 €
1111111100108 POTABA 3 G 40 PULVER | Ammobenzoate Potassium 3 gr pudra 1010A 27,36 €
1111111100055 POTABA 500 MG 240 CAP | Ammobenzoate Potassium 500 mg tb-cap 1010B 35,70 €
1111111100024 | § N ACARINATIOME H pepiamidine isetionate 300 mg amp-fik 1130A 185,40 €
1111111100722 EE]’_\IZQ(;GEINAT 300 MG Pentamidine isetionate 300 mg amp-flk 1130A 38,95 €
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DAP (3-4 DIAMINO _— .
1111111100419 PURIDINE)20 MG 100 3-4 Diamino Pyridine 20 mg tb 1001A 117,70 €
1111111100830 | TEPADINA 15 MG 1 AMP. | Thiotepa 15 mg amp 1168A 135,00 €
111111100831 | Qo APINALIOOMGE Thiotepa 100 mg amp 11688 810,00 €
1111111100832 | VIDEX 400 MG 30 KAPS. | Didanosine 400 mg 1362A 149,49 €
Kit PPL 39,00
1111111100833 DAP PENICILLINE KIT Penicilline kit(PPL,MDM,PBS) 1363A € ve Kit
MDM 39,00 €
MAGNESIUM VERLA N
1111111100834 | 50 20 A e Magnezyum 1268B 9,70 €
AQUADEKS PEDIATRIC Antioksidan 6zellikte multivitamin ve
1LLI1T100835 1) \6y1p 1x60 ML mineral desteBi 1364A 275 €
1111111100836 ?ifﬂ'gTRA 100 MG/2,5ML Argatroban 100 mg 1365A 208,75 €
FIBROGAMMIN 1250 IU . .
1111111100837 | " Faktor XIII 1250 .U amp 1237B 698,60 €
1111111100838 iEAPPLAGAL 35MG1 agalsidase alpha 3,5 mg 1003A 1.907,00 €
1111111100839 | VPRIV 400 IU 1 FLK. velaglucerase 400 IU 1366A 1.657,00 €
1111111100030 | AMSIDYL 75 MG 6 AMP | Amsacrine 75 mg amp 1012A 650,00 €
1111111100028 | AMSIDINE 75 MG 6 AMP | Amsacrine 75 mg amp 1012A 799,25 €
1111111100840 | REHEUPANZ20MGO Leirudine 20 mg 1367A 242,00 €
1111111100841 XEA?DARAN 7501V 10 danaparoid sodyum 750 IU amp. 1266A 226,00 €
DAUNOBLASTIN 20 MG L .
1111111100842 POWDER FOR INE. 1 PC. Daunorubicine citrate (liposomal) 20 mg 1368A 23,30 €
1111111100843 %MET'D'NE 200MG 50| i metidine 200 mg 1369A 3,50 €
PERFADEX 1000 ML
1111111100844 KORUMA SOLUSYONU Perfadex koruma solusyonu 1000 ml 1370A 246,00 €
MONOBENZONE KREM
1111111100845 %20 1135 gG Monobenzone %20 krem 1115A 145,00 €
1111111100846 imeER 5MG/ML 4 Nimotuzumab 5mg/ml 1371A 1.089,00 €
1111111100847 ISENTRESS 400 MG 60 TB. | Raltegravir 400 mg th. 1330A 765,00 €
1111111100848 | AMPYRA 10 MG 60 TB. Dalfampridine 10 mg 1372A 825,00 €
1111111100810 ?;%’?M 50 MG/ML 5 ML. Lymphosyte IG 50 mg. 12278 2.730,00 €
1111111100816 };}IEAEZ,\ER 10 MG/ML.3 fcatibant 10 mg/mlen;. 1355A 1.695,00 €
1111111100339 MEPHYTON 5 MG 100 TB | Phytomenadione 5 mg th 1138A 537,60 €
1111111100849 FRISIUM 10 MG 10 TB. Clobazam 10 mg th 1043A 2,50 €
LISTE-3
EK-5/A-2
FIYATLANDIRILMIS TIBBi SARF MALZEMELERI LISTESI
FIYAT
SUT KODU MALZEME ADI (KDV Hari¢
TL)
DIGER KARDiYOLOJi MALZEMELERI
350.160 Ventrikiiler Destek Pompasi (Kisa Siireli) 10.750,00
350.161 Ventrikiiler Destek Pompasi (Uzun Siireli) 93.143,00
LISTE-4
EK-6
GORMEYE YARDIMCI TIBBi MALZEMELER LIiSTESI
Sra | suT KODU CIFT OLARAK (KDV HARIC) FIYAT
No (TL)
1 (Z.10000 SPH Plan 0-2 Beyaz 60 mm 10,16
2 | GzZ.10010 SPH Plan 0-2 Kolormatik 65 mm 12,20
3 | GZ.10020 SPH Plan 0-2 Biofokal progresif Beyaz 65 mm 61,02
4 | GZ.10030 SPH Plan 0-2 Bifokal-Progresif Kolormatik 65 mm 61,02
5 | GZ.10040 SPH Plan 0-2 Organik 65 mm 10,16
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6 | GZ.10050 SPH 2-4 Beyaz 60 mm 11,18
7 | GZ.10060 SPH 2-4 Kolormatik 65 mm 15,25
8 |GZ.10070 SPH 2-4 Bifokal-Progresif Beyaz 65 mm 63,05
9 |GZ.10080 SPH 2-4 Bifokal-Progresif Kolormatik 65 mm 76,27
10 | GZ.10090 SPH 2-4 Organik 65 mm 17,29
11 | GZ.10100 SPH 4-6 Beyaz 60 mm 14,42
12 | GZ.10110 SPH 4-6 Kolormatik 65 mm 25,43
13 | GZ.10120 SPH 4-6 Bifokal-Progresif Beyaz 65 mm 65,09
14 | GZ.10130 SPH 4-6 Bifokal-Progresif Kolormatik 65 mm 76,27
15 | GZ.10140 SPH 4-6 Organik 65 mm 22,37
16 | GZ.10150 SPH 6-8 Beyaz 60 mm 15,25
17 | GZ.10160 SPH 6-8 Kolormatik 65 mm 28,48
18 | GZ.10170 SPH 6-8 Bifokal-Progresif Beyaz 65 mm 71,18
19 | GZ.10180 SPH 6-8 Bifokal-Progresif Kolormatik 65 mm 76,27
20 | GZ.10190 SPH 6-8 Organik 65 mm 30,50
21 | GZ.10200 SPH 8-10 Beyaz 60 mm 20,34
22 | GZ.10210 SPH 8-10 Kolormatik 65 mm 42,71
23 | GZ.10220 SPH 8-10 Organik 65 mm 40,68
24 | GZ.10230 SPH 10-13 Beyaz 60 mm 23,39
25 | GZ.10240 SPH 10-13 Kolormatik 65 mm 52,88
26 | GZ.10250 SPH 10-13 Organik 65 mm 50,84
27 | GZ.10260 SPH 13-16 Beyaz 60 mm 25,43
28 | GZ.10270 SPH 13-16 Organik 65 mm 76,27
29 | GZ.10280 SPH 16-20 Beyaz 60 mm 28,48
30 | GZ.10290 SPH 16-20 Organik 65 mm 76,27
31 | GZ.10300 SPH 21 ve daha fazla Beyaz 60 mm 61,02
32 | GZ.10310 SPH 21 ve daha fazla Organik 65 mm 76,27
33 | GZ.10320 SPH/CYL 2-2 Beyaz 60 mm 14,23
34 | GZ.10330 SPH/CYL 2-2 Kolormatik 65 mm 16,27
35 | GZ.10340 SPH/CYL 2-2 Biofokal progresif Beyaz 65 mm 71,18
36 | GZ.10350 SPH/CYL 2-2 Bifokal-Progresif Kolormatik 65 mm 76,27
37 | GZ.10360 SPH/CYL 2-2 Organik 65 mm 14,23
38 | GZ.10370 SPH/CYL 4-2 Beyaz 60 mm 15,25
39 | GZ.10380 SPH/CYL 4-2 Kolormatik 65 mm 16,27
40 | GZ.10390 SPH/CYL 4-2 Biofokal progresif Beyaz 65 mm 71,18
41 | GZ.10400 SPH/CYL 4-2 Bifokal-Progresif Kolormatik 65 mm 76,27
42 | GZ.10410 SPH/CYL 4-2 Organik 65 mm 20,34
43 | GZ.10420 SPH/CYL 6-2 Beyaz 60 mm 18,30
44 | GZ.10430 SPH/CYL 6-2 Kolormatik 65 mm 27,46
45 | GZ.10440 SPH/CYL 6-2 Biofokal progresif Beyaz 65 mm 71,18
46 | GZ.10450 SPH/CYL 6-2 Bifokal-Progresif Kolormatik 65 mm 76,27
47 | GZ.10460 SPH/CYL 6-2 Organik 65 mm 28,48
48 | GZ.10470 SPH/CYL 8-2 Beyaz 60 mm 26,44
49 | GZ.10480 SPH/CYL 8-2 Kolormatik 65 mm 4577
50 | GZ.10490 SPH/CYL 8-2 Biofokal progresif Beyaz 65 mm 71,18
51 | GZ.10500 SPH/CYL 8-2 Organik 65 mm 35,59
52 | GZ.10510 SPH/CYL 10-2 Beyaz 60 mm 28,48
53 | GZ.10520 SPH/CYL 10-2 Kolormatik 65 mm 61,02
54 | GZ.10530 SPH/CYL 10-2 Organik 65 mm 40,68
55 | GZ.10540 SPH/CYL 13-2 Beyaz 60 mm 31,52
56 | GZ.10550 SPH/CYL 13-2 Organik 65 mm 55,93
57 | GZ.10560 SPH/CYL 16-2 Beyaz 60 mm 42,71
58 | GZ.10570 SPH/CYL 16-2 Organik 65 mm 76,27
59 | GZ.10580 SPH/CYL 20-2 Beyaz 60 mm 55,93
60 | GZ.10590 SPH/CYL 20-2 Organik 65 mm 76,27
61 | GZ.10600 SPH/CYL 21 ve daha fazla Beyaz 60 mm 61,02
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62 | GZ.10610 SPH/CYL 21 ve daha fazla Organik 65 mm 76,27

63 | GZ.10620 SPH/CYL 2-4 Beyaz 60 mm 20,34

64 | GZ.10630 SPH/CYL 2-4 Kolormatik 65 mm 30,50

65 | GZ.10640 SPH/CYL 2-4 Bifokal-Progresif Beyaz 65 mm 71,18

66 | GZ.10650 SPH/CYL 2-4 Bifokal-Progresif Kolormatik 65 mm 76,27

67 | GZ.10660 SPH/CYL 2-4 Organik 65 mm 36,61

68 | GZ.10670 SPH/CYL 4-4 Beyaz 60 mm 25,43

69 |GZ.10680 SPH/CYL 4-4 Kolormatik 65 mm 35,59

70 | GZ.10690 SPH/CYL 4-4 Bifokal-Progresif Beyaz 65 mm 71,18

71 | GZ.10700 SPH/CYL 4-4 Bifokal-Progresif Kolormatik 65 mm 76,27

72 | GZ.10710 SPH/CYL 4-4 Organik 65 mm 38,64

73 | GZ.10720 SPH/CYL 6-4 Beyaz 60 mm 27,46

74 | GZ.10730 SPH/CYL 6-4 Kolormatik 65 mm 4475

75 | GZ.10740 SPH/CYL 6-4 Bifokal-Progresif Beyaz 65 mm 71,18

76 | GZ.10750 SPH/CYL 6-4 Bifokal-Progresif Kolormatik 65 mm 76,27

77 | GZ.10760 SPH/CYL 6-4 Organik 65 mm 4475

78 | GZ.10770 SPH/CYL 8-4 Beyaz 60 mm 30,50

79 | GZ.10780 SPH/CYL 8-4 Kolormatik 65 mm 52,88

80 | GZ.10790 SPH/CYL 8-4 Bifokal-Progresif Beyaz 65 mm 71,18

81 | GZ.10800 SPH/CYL 8-4 Bifokal-Progresif Kolormatik 65 mm 76,27

82 | GZ.10810 SPH/CYL 8-4 Organik 65 mm 52,88

83 | GZ.10820 SPH/CYL 10-4 Beyaz 60 mm 35,59

84 | GZ.10830 SPH/CYL 10-4 Organik 65 mm 61,02

85 | GZ.10840 SPH/CYL 13-4 Beyaz 60 mm 42,71

86 | GZ.10850 SPH/CYL 13-4 Organik 65 mm 66,10

87 | GZ.10860 SPH/CYL 16-4 Beyaz 60 mm 50,84

88 | GZ.10870 SPH/CYL 16-4 Organik 65 mm 76,27

89 | GZ.10880 SPH/CYL 20-4 Beyaz 60 mm 55,93

90 | GZ.10890 SPH/CYL 20-4 Organik 65 mm 76,27

91 | GZ.10900 SPH/CYL 21 ve daha fazla Beyaz 60 mm 61,02

92 | GZ.10910 SPH/CYL 2-6 Beyaz 60 mm 53,90

93 | GZ.10920 SPH/CYL 2-6 Kolormatik 65 mm 52,88

94 | GZ.10930 SPH/CYL 2-6 Organik 65 mm 76,27

95 | GZ.10940 SPH/CYL 4-6 Beyaz 60 mm 55,93

96 | GZ.10950 SPH/CYL 4-6 Kolormatik 65 mm 52,88

97 | GZ.10960 SPH/CYL 4-6 Organik 65 mm 76,27

98 | GZ.10970 SPH/CYL 6-6 Beyaz 60 mm 61,02

99 | GZ.10980 SPH/CYL 6-6 Organik 65 mm 76,27

100 | GZ.10990 SPH/CYL 8-6 Organik 65 mm 76,27

101 | GZ.11000 SPH/CYL 10-6 Organik 65 mm 76,27

102 | GZ.11010 Teleskopik Uzak tek * 555,00
103 | GZ.11020 Teleskopik Uzak gift * 1110,00
104 | GZ.11030 Teleskopik Yakin tek * 555,00
105 | GZ.11040 Teleskopik Yakin ¢ift * 1110,00
106 | GZ.11050 Yakin Okuma kepi ¢ift *

108 | GZ.11070 Prizmatik tek * 40,00
109 | GZ.11080 Prizmatik ¢ift * 80,00
110 | GZ.11090 Kontakt Lens tek * 170,00
111 | GZ.11100 Kontakt Lens ¢ift * 340,00
112 | GZ.11110 Cergeve 35,00

* Saglik Kurulu Raporuna istinaden verilecek goz malzemeleri

Yukaridaki fiyatlara; Cam-Iscilik-Hizmet bedeli dahil olup KDV ayrica ilave edilecektir.
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LISTE-5

EK-9
TANIYA DAYALI iSLEM LiSTESI
PAKET . ISLEM iSLEM
KODU ISLEM ADI ACIKLAMA GRUBU PUANI
Krivoablasvon P701010, P701011 ile birlikte
P701031 Y yon, faturalandirilamaz. Kriyoablasyon A3 1.929,51
supraventrikiiler A
kateteri harig
P701010, P701011 ile birlikte
P701041 | Kriyoablasyon, ventrikiiler faturalandirilamaz, Kriyoablasyon A3 1.857,06
kateteri harig
P701010, P701011, P701030,
Kriyobalon ile ablasyon, P701040, P701060, P701061 ile
P701062 | atriyal fibrilasyon, pulmoner | birlikte faturalandirilamaz, A3 1.414,84
ven izolasyonu Kriyobalon ve transeptal igne ve set
hari¢
comgotsrnara | PO IO
P701063 | yontemiyle yapilan ! P A3 2.122,32

Kriyoablasyon

haritalama katateri/patchleri,
kriyoablasyon kateteri hari¢
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